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i . i . Motivering van het onderzoek 
De aanleiding tot het instellen van een onderzoek naar mijn werk als 
controlerend geneeskundige (e.g.) van het Algemeen Mijnwerkersfonds 
(A.M.F.) was het onbehagen dat ik ondervond en de problemen waarop 
ik stootte bij het verrichten van dit werk. 
Daarnaast vielen er destijds - in de tweede helft van de vijftiger 
jaren - hoe langer hoe meer kritische geluiden t.a.v. het werk van de 
c.g.-en te beluisteren. Van vakbondszijde was er kritiek op de houding 
van de c.g.-en t.o.v. de verzekerden, en meer in het algemeen, op het 
systeem van de geneeskundige controle. Men vond dat de arbeider toe 
was aan het dragen van een eigen verantwoordlijkheid. Van werkgevers-
zijde was er eveneens een kritische houding t.o.v. het werk van de e.g. 
Men vroeg zich af wat het eigenlijke nut van een kostbaar apparaat 
als dat van de geneeskundige controle was, nu het ziekteverzuim voort-
durend bleef stijgen. 
Ik zelf vroeg mij af in hoeverre, waarin en waardoor ik als e.g. te 
kort schoot. Was ik niet voldoende deskundig? Was mijn houding 
t.o.v. de verzekerden de oorzaak van problemen en conflicten? In 
hoeverre bijv. werkte mijn optreden aggravatie in de hand? Of be-
schikte ik niet over voldoende informatie omtrent medische en (of) 
andere factoren die van belang waren voor beantwoording van de 
vraag: arbeidsongeschikt of niet? Was het systeem van de door de 
werknemer nogal negatief, politioneel ervaren controle de oorzaak van 
het feit dat ik in menig geval voor mij zelf niet tot een duidelijke be-
slissing kon komen omtrent iemands arbeidsgeschiktheid? 
Om enig antwoord op deze vragen te kunnen geven, leek het mij 
zinvol mijn werk als e.g. te inventariseren en te analyseren. 
i .2. Doel van bet onderzoek 
De taak van de e.g. voor de ziektewet bestaat in het vaststellen van 
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arbeidsongeschiktheid wegens ziekte of ongeval (voor zover deze onge-
vallen niet onder de ongevallenwetten vallen) en de duur van deze 
arbeidsongeschiktheid. 
Doel van mijn onderzoek was door middel van een inventarisatie en 
analyse van mijn werkzaamheden als e.g. meer inzicht te krijgen in de 
omvang en de aard van de manco's in de vervulling van deze taak. 
Mede daartoe verzamelde ik gegevens van alle verzekerden van mijn 
controlepraktijk. Deze gegevens boden bovendien de mogelijkheid 
enkele aspecten van het arbeidsverzuim in beschouwing te nemen. 
1.3. Proefonderzoek 
Ter verkrijging van een goede opzet van mijn onderzoek deed ik in 
oktober 1958 gedurende twee weken een proefonderzoek omtrent de 
volgende vragen: in hoeverre was ik in staat arbeidsongeschiktheid 
duidelijk vast te stellen; in welke diagnosegroepen gaf dit mij de meeste 
moeilijkheden; hoe vaak aggraveerden n.m.m. de verzekerden; hoeveel 
dagen duurde een arbeidsongeschiktheid langer dan medisch gezien 
noodzakelijk was (de meerduur). 
In deze twee weken werden 185 verzekerden door mij onderzocht. 
De resultaten van dit onderzoek worden in de tabellen 1.3.1. en 1.3.2. 
gepresenteerd. 
Tabel 1.3.1. Verzekerden van het proefonderzoek verdeeld naar arbeidsgeschiktheidsklassen en al 
dan niet aggraveren 
arbeidsongeschikt sub- dubieus sub- arbeids- totaal 
totaal arbeidsongeschikt totaal geschikt 
aggrav. aggrav. aggrav. aggrav. 
niet wel niet wel 
abs. 77 25 102 18 53 71 12 185 
% 41,6 13,5 55,1 9,7 28,7 38,4 6,5 100,0 
Uit tabel 1.3.1 blijkt, dat ik bij 55,1% van de 185 verzekerden, die 
zich ziek meldden, met zekerheid arbeidsongeschiktheid kon vast-
stellen, bij 33,4% achtte ik de arbeidsongeschiktheid dubieus, terwijl 
ik bij 6,5% meende te maken te hebben met simulatie. Aggravatie 
kwam voor bij 42,2% der verzekerden en wel vaker bij verzekerden 
met dubieuze arbeidsongeschiktheid dan bij die met duidelijke arbeids-
ongeschiktheid (28,7% t.o.v. 13,5%). 
2 
Tabel 1.3.2. Verzekerden naar meerduur 
van de ziektegevallen 
Gemiddelde meerduur in dagen: 
350 
- 7 = 2,1 dag 


















































Het aantal van 185 verzekerden bleek te gering te zijn om na te gaan 
in welke diagnosegroepen ik de meeste moeilijkheden ondervond. 
In tabel 1.3.2 is berekend hoeveel dagen een verzekerde langer niet 
werkte - genoemd: de meerduur - dan naar mijn mening duidelijk 
medisch noodzakelijk was. Dit bleek per geëindigd ziektegeval 2,1 dag 
te bedragen. 
In aansluiting aan de bewerking van dit proefonderzoek werd het 
eigenlijke onderzoek verricht in de periode van 1 juli 1959 t/m 31 
augustus 1959. 
Gaarne wil ik mijn dank betuigen aan het Algemeen Mijnwerkersfonds 
(nu Administratiekantoor Zuid-Limburg) te Heerlen voor de gelegen-
heid die het mij geboden heeft het onderzoek te verrichten en voor de 
hulp die het daarbij verleende. Evenzo aan de personeelsdiensten van 
de bedrijven van de Staatsmijnen te Geleen voor de gegevens die zij mij 
omtrent de verzekerden verschaft hebben. 
Drs. P. H. J. M. Heydendael, wetenschappelijk hoofdambtenaar van 
het Instituut voor Sociale Geneeskunde van de Katholieke Universiteit 
te Nijmegen, en de assistenten G. V. F. König, medisch kandidaat, en 
drs. A. Kooyman, ben ik erkentelijk voor de hulp bij de uitwerking 
van mijn onderzoek. Voor de snelle bewerking van de gegevens door 
het Universitair Rekencentrum dank ik drs. Th. H. Wolak. Drs. Ph. 
van Eiteren, directeur van het Instituut voor Wiskundige Dienst-
verlening en zijn medewerkster mej. M. de Vries betuig ik mijn dank 
voor de statistische bewerking van de gegevens van het onderzoek. 
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ontwikkeling van de geneeskundige 
controle in Nederland 
2 ι. Tot 1918: de noodzaak van het aanstellen van controlerend geneeskundigen 
Bi js tand in een of andere vorm voor hen, die t e n gevolge v a n ziekte of 
ongeval m e t in s t a a t zijn om m e t werken h u n dagelijks brood t e ver­
dienen, is geen verschijnsel, d a t voorbehouden is a a n de 19de en 20ste 
eeuw E v e n m i n de problemen, die deze bi j s tand m e t zich m e e b r e n g t 
Van Eeghen (1965) beschrijft hoe de ambachtsgilden een zg gildebos (bos = 
kas), een onderlinge verzekeringsinstelling, in stand hielden, waarvan voor het 
eerst melding wordt gemaakt in de 16de eeuw Zij schrijft „Het ν erzekermgs-
bysteem van de bossen heeft in de praktijk niet erg gelukkig gewerkt, er bestaan 
tenminste eindeloze klachten over Het grote probleem was of alleen behoeftige 
gildebroeders van de bos zouden trekken of ook de anderen, die steeds goed 
betaald hadden " (1926) 
Huys (1926) vermeldt o a de noodzaak van „een verhooging van het inkomst-, 
bus- en ziekengeld in het zagersambacht" en citeert het Leuvens stadsarchief 
van 5 juni 1555, waarin oude schoenmakers, door roekeloosheid gekwetst, het 
busgenot ontzegd werd 
Met betrekking tot de gilden zegt Brugmans (1958) „de staatsregeling van 
1798 had, als met een pennestreek, alle gilden, Corporatien of Broederschappen 
van Neermgen, Ambachten of Fabrieken afgeschaft Intussen worden eeuwen­
oude sociale instellingen met zo plotseling weggevaagd " En vervolgens „Een 
liquidatieregeling van de gildefondsen kwam eerst m 1820 tot stand de fondsen 
werden onder het beheer van commissarissen geplaatst en werden bestemd om 
uitkering te geven aan de vroegere leden en nabestaanden, alsook aan hen, die 
hetzelfde bedrijf als deze ex-gildebroeders uitoefenden Wij hebben hier dus een 
groep van arbeiders, meest handwerkslieden, voor ons, die nog in zekere zin 
geassocieerd waren tot onderlinge steunverlening " 
Omtrent de problemen in verband met ziekengelduitkeringen in het begin 
van de vorige eeuw schrijft De Vries (1957) „Een vroeg voorbeeld hiervan is te 
vinden bij de pakpapiemijverheid in Zuid-Holland Van der Haas, papiermaker 
met de molen „De schoone Haas" legde in 1814 op een der regelmatige bijeen­
komsten van de pakpapierproducenten uit die streek de vergadering een uit­
gewerkt plan voor tot oprichting van een gezamenlijk fonds tot ondersteuning 
van de werklieden van hun molens, onder de zinspreuk „armoede wordt veel 
verzagt, wanneer door elk wordt bijgebragt " Het plan werd door de overige 
werkgevers dankbaar aanvaard Het kwam hoofdzakelijk hierop neer, dat het 
4 
fonds bestond uit wekelijkse bijdragen van 15 cent, 10 cent en 5 cent van respec-
tievelijk de molenaars en scheppers, de koetsers en de hef fers en hangsters, 
terwijl ieder bedrijf per jaar vijf gulden voteerde. Zodra nu een knecht langer 
dan drie dagen ziek was, kon hij naar gelang zijn inleg respectievelijk 3, 2 en 1 
gulden uitgekeerd krijgen.1 Toen na korte tijd bleek, dat door sommige knechts 
veel misbruik van het fonds werd gemaakt, besloten de papiermakers in 1817 
uit vrees voor moeilijkheden met het werkvolk tot liquidatie van deze instelling 
over te gaan." 
„Een andere vorm van onderlinge steun", zo vervolgt De Vries, „eveneens uit 
de eerste helft der 19de eeuw, komt men in Gelderland tegen. Deze omvatte 
slechts de arbeiders van één bedrijf, namelijk de grote papiermolen der gebroe-
ders Pannekoek te Heelsum. Hier kende men in 1841 - en misschien al veel 
eerder - een ziekenfonds, dat tevens ten doel had bijdragen te leveren in begra-
feniskosten. Alle arbeiders der fabriek stonden wekelijks 3 % tot 5% van hun 
loon af, terwijl ook fooien voor dit fonds bestemd waren." Noemenswaard in 
dit verband zijn ook de activiteiten van de typografen en diamantbewerkers 
in Amsterdam, zoals deze beschreven zijn door Brugmans. 
In de mijnstreek in 1865 werd door de Dominale Mijn te Kerkrade, als eerste 
een fonds van ondernemerszijde opgericht. 
Hoe de controle op misbruik van de fondsen in die tijd was, hoe en 
waarom ze veranderde, beschrijft Hornstra in zijn voor de 7e Assembly 
van de World Medical Association (W.M.A.) in 1953 gehouden rede-
voering: „Maatschappelijk ontstaat omstreeks 1880 een verandering in 
de wijze, waarop het risico van loonderving bij ziekte gedekt wordt. 
Voorheen gebeurde dit in kleinere face-to-face groepen met sterke 
onderlinge controle op misbruik; ook de verhouding met de arts, die 
oordeelde over de arbeidsgeschiktheid, was nog patriarchaal, waar men 
niet spreekt over rechten en plichten. De ziekenbriefjes bestonden wel, 
maar waren geen problemen. De intermenselijke betrekkingen hadden 
het karakter van een gemeenschap en niet van een zakelijke maat-
schappij. In het laatste kwart van de vorige eeuw verandert dit. Op 
ons terrein kwamen verzekeringsorganen met een territoriaal groot 
arbeidsgebied. De persoonlijke band tussen verzekerde en verzekerings-
instelling ging verloren en er is behoefte aan zakelijke controle op 
misbruik. Men wordt zich bewust van het problematische in de zieken-
briefjes. De arts moet de waarheid spreken, maar wenst niet de politie 
van zijn patiënt te zijn." (1898) Tot zover Hornstra. 
In 1888 komt voor het eerst op een vergadering van de Nederlandse 
Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst - verder te noemen: 
1
 Waarschijnlijk wordt bedoeld per week, aldus De Vries 
1
 De Vries, B. W., De papiernijverheid in de 19e eeuw, 1957, pag. 340. 
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de Maatschappij - de kwestie ziekenbriefjes aan de orde. Goed raad 
weet men er niet mee. In 1896 wordt een commissie benoemd „welke 
onderzoek doet naar de regelen, die de behandelend arts heeft te 
volgen bij het afgeven van attesten omtrent ziekte of overlijden zijner 
patiënten", van welke commissie in 1898 het rapport verschijnt. 
Wat dit rapport betreft - en ook verder - beperk ik mij tot de regelen betref-
fende de attesten omtrent ziekte De Commissie meent de oplossing te hebben 
gevonden naar analogie van de maatregelen, die de Algemene Nederlandse 
Diamantbewerkersbond heeft genomen naar aanleiding van een brief van een 
huisarts Norden In deze brief antwoordt hij op de mededeling van de bond, dat 
deze zal overgaan tot het uitkeren van ziekengeld en waarbij de Amsterdamse 
artsen worden verzocht de daartoe nodige wekelijkse attesten te ondertekenen 
Norden wijst er in zijn antwoordbrief op, dat het verzoek van het Bestuur van 
de bond noodzakelijkerwijze moet leiden tot onaangenaamheden voor de arts, 
voor de patient of voor beiden, wanneer de arts volgens plicht en geweten te 
werk gaat of, zo hij dit niet doet, dat dan de maatregel met kan beantwoorden 
aan de bedoelingen van het bestuur Hij komt tot de conclusie, dat de arts het 
beste doet, zich geheel buiten deze zaak te houden, „want wat heeft een arts te 
maken met een onderlinge overeenkomt tussen twee anderen Hij behandelt 
zijn patiënten naar plicht en geweten en men late hem vrij t o ν hun verenigings­
leven Dit staat geheel hutten de geneeskunde Voor hem moet niets anders 
bestaan dan de patient en zijn ziekte en het laat hem totaal koud of een andere 
arts, onverschillig van welke vereniging, komt om te controleren of de patient 
al dan niet ziek is " Tot zover de brief van Dr Norden 
Het hoofdbestuur van de Algemene Diamantbewerkersbond betoogt ver­
volgens „Na het lezen van dit schrijven, was ons de zaak met alleen volkomen 
duidelijk, doch moesten wij de houding der geneesheren ook billijken. "En voorts 
„Nu is het aantal „zieken" reeds zeer hoog en bij ons bestaat de gevestigde overtui­
ging, dat er velen onder die „zieken" zijn, die volstrekt geen aanspraak op uitkering 
hebben, doch тмег frauduleuze handelingen door ons, leken op medisch gebied 
met te constateren vallen " En even verderop „Om nu aan een en ander een 
einde te maken, zal het noodig zijn gebruik te maken van de bevoegdheid, ver­
leend door de laatste alinea van het Art 7, Hoofdstuk x n van het Alg Huish 
Reglement, nl deskundigen ter controlermg aan te stellen Daardoor zullen wij 
met alleen op goeden voet komen met onze medici, doch tevens ons vrijwaren 
voor allerlei bedrog en afzettenj " 
Het is deze gedachtengang geweest, die door de commissie van de Maatschappij 
werd overgenomen De commiss'e motiveert haar advies verder als volgt „Het 
hoofdbestuur van de Algemene Diamantbewerkersbond verdient alle waardering 
voor zijn gereede ontvankelijkheid voor de bezwaren der geneeskundigen " 
Verder zegt de commissie o m „De behandelende geneesheer kan onmogelijk 
zoo streng zijn als een controleerende Weigert gene de gegrondheid van klachten 
te erkennen, dan weigert hij tevens zijn behandeling en daartoe kan hij alleen 
overgaan in geval van groóte zekerheid en met eens in geval van gegronden twijfel " 
Zij meent verder „de simulant zal het daarom nauwelijks wagen, zich zonder 
grond ziek te melden, als hij een controlerend geneesheer te wachten is " De 
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Commissie geeft tenslotte als haar mening weer, dat bij goede wil van weers-
zijden - hetgeen een vereiste is — de bezwaren, die sommige collegae maken, 
nimmer aanleiding zullen geven tot onjuiste verhoudingen en daarnaast kan 
men het nimmer een vereniging of patroon beletten, „indien het noodig en 
doelmatig gevonden wordt, de zieke leden, werklieden of beambten door een 
deskundige" te laten controleren. 
De commissie komt tot de conclusie, dat geneeskundigen geen zieken-
briefjes meer mogen afgeven. 
Door een buitengewone algemene vergadering van de Maatschappij 
op 25 maart 1906 van de Ned. Maatschappij tot bevordering der 
Geneeskunst „ter bespreking van de aan een ziektewet te stellen eischen" 
(van Eyck en Pinkhof, 1921) werd door voornoemde Maatschappij het 
volgende prae-advies van het hoofdbestuur overgenomen: „Het hoofd-
bestuur huldigt het door de Maatschappij steeds ingenomen standpunt, 
dat het ongewenscht is, dat de behandelende geneesheer de contro-
leerende geneeskundige van zijn patiënt is. Hoogstens dient hij alleen 
het feit te vermelden, dat iemand zich onder zijn behandeling heeft 
gesteld, mits de patient hem dit verzoekt. De districtsziekenkas bepaalt 
of iemand recht heeft op ziekengeld en hoe lang; zoo nodig roept hij 
daartoe het advies in van den controleerenden geneeskundige." Voorts 
wordt gezegd, dat het in dit prae-advies „neergelegde beginsel niet 
verder behoeft te worden doorgevoerd dan mogelijk is". 
In 1908 wordt dit beginsel verder uitgewerkt en is de functie van de 
controlerende geneeskundige reeds aanvaard: „Er bestaat dan ook geen 
enkel bezwaar, dat de leden der Maatschappij als controleerende ge-
neeskundigen zich aan deze maatschappijen verbinden, onder voor-
behoud, dat zij niet hun eigen patiënten controleeren. De functie toch 
van controleerend geneeskundige dient streng gescheiden te worden 
van die van behandelend geneesheer." 
In 1909 wordt er opnieuw een commissie benoemd, die rapport moet 
uitbrengen over de vraag: „hoe moet worden geregeld de onderlinge 
verhouding tusschen verzekeringsmaatschappijen, behandelend genees-
heer en controleerend geneeskundige". 
Het rapport van deze commissie, dat in 1911 op de 62e algemene 
vergadering van de Maatschappij wordt besproken, wordt teruggetrok-
ken, omdat de algemene vergadering tegen de meerderheid der com-
missie in tot de volgende uitspraak kwam: „dat zij het niet wenschelijk 
vond, dat door de behandelende geneesheren verklaringen over arbeids-
ongeschiktheid worden afgegeven". 
In 1914 wordt dan door de centrale commissie voor de beroeps-
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belangen de volgende motie voorgesteld: „De algemene vergadering 
spreekt in overeenstemming met vroeger genomen besluiten, den 
wensch uit, dat alle leden der Maatschappij zich verbinden, voortaan 
aan verzekeringsmaatschappijen tegen de geldelijke gevolgen van 
ziekte en ongevallen en aan particuliere instellingen tot uitkeering bij 
ziekte of ongeval, geen andere verklaringen af te geven, dan die van 
den datum, waarop de behandeling is begonnen en geëindigd, en draagt 
het hoofdbestuur op, dit in een algemeen bindend besluit voor te 
bereiden." 
De 66ste algemene vergadering in 1915 verwierp dit voorstel. Het 
bleek door lokale omstandigheden niet altijd mogelijk te zijn zieken-
briefjes te weigeren. 
Niettegenstaande het verwerpen van dit voorstel namen de zieken-
geldverzekeringsmaatschappijen steeds meer controlerende genees-
kundigen in dienst. 
2.2. 1918-1950: de relatie behandelend arts - controlerend geneeskundige 
„Na 1918", aldus Hornstra in zijn redevoering voor de W.M.A. „opnieuw 
bestudering van het probleem". „Het Engelse rapport" of the Depart-
ment Committee on sickness benefit claims under the National Insur-
ance Act" kwam toen als wapen in de strijd; het voor en tegen van 
ziekenbriefjes werd uitvoerig behandeld. Maar de grote meerderheid 
der artsen is voorstander van controlerende artsen en daarmee komt 
in deze jaren de discussie in het stadium van de verhouding tussen 
behandelende en controlerende geneeskundigen." 
Het eerste boekje over Medische Ethiek, in 1936 door de Maat-
schappij uitgegeven (Colenbrander, Fehmers, en Hammes 1936), zegt over 
laatstgenoemde kwestie - nadat geconstateerd is, dat de functie van 
controlerend arts van groot belang is geworden en dat het verzekerings-
lichaam ongetwijfeld het volste recht heeft deskundige voorlichting te 
verlangen om te beslissen of het al dan niet tot uitkering van ziekengeld 
zal overgaan - : „Gebruikmaking van dit recht (namelijk van de 
controle door de controlerend geneeskundige) heeft voor de behan-
delend arts verschillende gevolgen gehad". Hiema stellen de auteurs: 
„Enerzijds wordt zijn patient door een andere arts ook ongevraagd 
bezocht, anderzijds hoeft hij zich geen onmiddellijke zorgen te maken 
over eventueel misbruik, dat de patient zou maken van de ziektewet. 
Ook van de administratieve rompslomp is hij af. Moeilijkheden komen 
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er echter als de controlerend arts en de behandelend arts van mening 
verschillen." 
De auteurs zijn van mening, dat de controlerend arts contact moet 
opnemen met de behandelend arts, maar dat de uiteindelijke beslissing 
aan de controlerend arts is. Zij stellen tenslotte arbitrage voor in geval, 
dat behandelend arts en controlerend arts niet tot overeenstemming 
komen. 
Ook de regering zag ten deze problemen. In 1929 gaat een commissie in opdracht 
van de minister van Arbeid, Handel en Nijverheid naar Duitsland om na te gaan 
hoe daar de verhoudingen zijn tussen controlerend en behandelend geneesheer 
en hoe de ziekengelduitkering er is geregeld. Deze commissie komt o.m. tot de 
volgende conclusies: 
1. dat het raadzaam is, op grond van in Duitsland ontvangen inlichtingen, 
behandeling en controle geheel te scheiden; 
2. dat behandelende geneesheren hun volledige medewerking moeten verlenen 
door de controle niet te bemoeilijken en op verzoek inlichtingen over de 
patiënt te verstrekken, die redelijkerwijs verstrekt kunnen worden. 
In dit rapport worden verder interessante gegevens medegedeeld over met name 
o.a. simulatie en aggravatie. Simulatie zou voor de eerste wereldoorllg weinig 
zijn voorgekomen, omtrent 1929 in ongeveer 25% van het totaal aantal gevallen. 
Wat de houding van de behandelende artsen aldaar betreft, merkt de commi-
sie op, dat deze bij de controle in het algemeen niet willen worden uitgeschakeld. 
De commissie meent, dat financiële ovenvegingen hierbij een rol vervullen. 
Anderzijds geven deze artsen toe, dat er nadelen zijn verbonden aan de samen-
voeging van de functie van behandelend en controlerend geneesheer en dat er, 
zoals bijv. in Leipzig, wrijvingen kunnen ontstaan tussen de kassen en de be-
handelende geneesheren. De kassen willen voortaan de controle van hun ver-
zekerden volledig in handen leggen van zg. Vertrauensärzte. De behandelende 
artsen verzetten zich hiertegen. 
In deze periode worden in verschillende afdehngen van de Maatschappij 
bindende besluiten genomen, waarbij het de artsen verboden wordt 
ziekenbriefjes af te geven. Wel mogen zij inlichtingen verstrekken aan 
controlerend geneeskundigen, mits deze de patiënt gezien hebben. 
In de Algemene Vergadering van de Maatschappij van 1932 wordt 
een dergelijk voorstel aangenomen. Om dit voorstel een bindend besluit 
voor alle leden van de Maatschappij te doen worden, moet het in een 
referendum goedgekeurd worden met minstens 75% van de stemmen. 
Het referendum wordt gehouden en 67% der artsen stemde voor; te 
weinig dus voor een landelijk bindend besluit. 
Van de kant van de controlerend geneeskundigen begint er een 
grotere behoefte aan meer kennis omtrent de inhoud van hun werk te 
komen. In 1932 verschijnt een boek van de hand van Schuurmans 
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Stekhoven, verzekeringsarts te Utrecht, waarin deze een aantal vraag-
stukken aan de orde stelt, die direct of indirect verband houden met 
de uitvoering van de ziektewet „als een der moeilijkste sociale ver-
zekeringswetten" . 
In 1937 schrijft Muntendam een boek met als doel de artsen wegwijs 
te maken in de sociale verzekeringswetten. 
Een artikel van van Det (1943) geeft naar mijn mening een goed over-
zicht over de stand van zaken van de problematiek van de genees-
kundige controle in deze jaren. Hij stelt, dat de controlerend genees-
kundige het algemeen belang moet laten prevaleren boven de belangen 
van het individu en komt tot de volgende conclusies t.a.v. het werk 
van de controlerend geneeskundige: 
1. Er moet meer gelegenheid komen voor volledige diagnostiek ; 
2. De mogelijkheid moet geschapen worden om in bepaalde gevallen 
de behandeling over te nemen, of er minstens in te voorzien ; 
3. Men zou kunnen overwegen meer leken en half-leken controle te 
laten toepassen; 
4. Dubbele controle dient te worden vermeden; eikaars gegevens 
moeten gemakkelijk kunnen worden uitgewisseld; 
5. Het onderscheid tussen „strenge" en „humane" controle moet 
worden verlaten. De controle moet zakelijk zijn en bovenal recht-
vaardig. 
Sprekend over het systeem van geneeskundige controle, zegt Brenkman 
nog in 1945 : „Wat dient dan het streven te zijn van hen, die een modern 
geneeskundig toezicht willen inrichten? Het antwoord op deze vraag 
diene principieel te luiden, dat dit een medische kwestie is en dat het 
noodzakelijk moet worden geacht, dat dit geneeskundig toezicht in 
medische handen wordt gelegd in vollen omvang." 
2.3. Na 1950: twijfel aan het systeem van geneeskundige controle 
Niettemin komt er in de jaren na de Tweede Wereldoorlog steeds meer 
kritiek op het systeem van geneeskundige controle en daarmee op het 
werk van de controlerend geneeskundige. Als de belangrijkste oorzaken 
van deze kritiek kunnen worden genoemd : enerzijds het stijgend ziekte-
verzuim, anderzijds de emancipatie van de werknemer. 
Het stijgend ziekteverzuim riep vragen op omtrent de doelmatigheid 
van het systeem van geneeskundige controle. De emancipatie van de 
werknemer leidde er toe, dat velen in verzet komen tegen de min of 
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meer politionele methoden van het vigerende controlesysteem en de 
negatieve benadering van de werknemer in dit systeem. 
Omtrent het stijgend ziekteverzuim zegt een door het A.M.F. in 
1949 opgerichte commissie tot bestudering van het ziekteverzuim bij 
de mijnondernemingen in haar rapport van 1950 o.m. het volgende: 
„Het ziekteverzuim der Limburgse mijnondernemingen vertoonde 
sedert het uitbreken van de Tweede Wereldoorlog een steeds stijgende 
lijn, die zijn culminatie-punt vond in het jaar 1945. Daarna trad een 
geleidelijke daling in, terwijl in 1948 het ziektepercentage weer steeg." 
En verderop: „Niet echter slechts in de Limburgsemijnindustrie, ook 
elders kan een stijging der ziekteverzuimen worden geconstateerd. 
Hier is dan ook sprake van een verschijnsel, dat alhoewel hier en daar 
in sterkte en intensiteit enigszins verschillend, toch in alle West-
Europese landen voorkomt. Verder zijn voor deze stijging verschillende 
oorzaken aan te geven, waarvoor de arbeiders niet of slechts ten dele 
aansprakelijk kunnen worden gesteld, b.v. méér samenwoningen, min-
der scherpe selectie en sterkere werking van schadelijke, psychische 
factoren dan in de vooroorlogse jaren; ongunstige invloed van buiten-
landse arbeidskrachten; verlenging van de uitkeringstermijn en ver-
hoging van ziekengelduitkeringen." 
Ook van de kant van de regering komt opnieuw belangstelling voor 
het ziekteverzuim en de problemen, die hiermee samenhangen. In 1951 
installeert de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid een 
commissie (naar haar voorzitter gewoonlijk genoemd de Commissie 
Muntendam), welke commissie de opdracht ontving het vraagstuk van 
de invloed van het ziekteverzuim op de arbeidsproductiviteit in studie 
te nemen. Deze commissie bracht in 1954 haar rapport uit. De minister 
wijst er bij de installatie van de Commissie o.m. op : „aangenomen wordt, 
dat het ziekteverzuim sinds de laatste wereldoorlog belangrijk is toe-
genomen. Indien dit juist is, is dit een omstandigheid, welke de ar-
beidsproductiviteit schaadt". Sprekend over de eventuele oorzaken, die 
verantwoordelijk zijn voor het stijgende ziekteverzuim, zegt de minis-
ter: „Wat de oorzaken betreft, deze zijn van sociaal-medische en van 
sociaal-economische aard." 
In deze tijd breekt het inzicht baan, dat ook niet-medische factoren 
een belangrijke rol vervullen bij het ziekteverzuim. In 1953 publiceerde 
Fortuin een rapport, waarin hij verslag uitbrengt over een onderzoek 
naar de invloed van economische prikkels op de duur van het ziekte-
verzuim, terwijl De Groot in 1954 in een artikel de betekenis van niet-
medische oorzaken van het ziekteverzuim centraal stelt. 
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Als een van de voornaamste aan te bevelen maatregelen, die meer 
inzicht kunnen geven in de oorzaken van het stijgende ziekteverzuim, 
beveelt de reeds genoemde commissie Muntendam, in haar in 1954 
uitgebracht rapport een onderzoek naar de psychologische en sociaal-
psychologische aspecten van het ziekteverzuim aan. 
De maatregelen, die zij aanbeveelt, zijn: 
a. „controle en volledige loonbetaling ; 
b. bevordering van het moreel; 
с hygiënische aspecten van het personeelsbeleid ; 
d. voorlichting." 
In 1955 promoveert Van Alphen de Veer op een onderzoek omtrent 
de samenhang tussen het onaangepast-zijn van de werknemer en diens 
ziekteverzuim. Zijn studie is een geslaagde poging sociale en sociaal-
psychologische factoren, die van invloed zouden kunnen zijn op het 
ziekteverzuim, te analyseren. Na een uitspraak van Lloyd Davies te 
hebben aangehaald: „Sickness is induced by the need to escape from 
social stress", zegt hij : „Indeed, we, too, think that adjustment dis-
orders are an important factor in the development of illness and we 
will subsequently try to confirm the truth of this assertion." 
Daarnaast komt men in deze jaren tot studies omtrent de doel-
matigheid van het systeem van geneeskundige controle. 
De Groot (1954) concludeert uit de bestudering van het systeem van 
geneeskundige controle, dat de medische controle een grote betekenis 
heeft voor de bekorting van onnodig langdurige afwezigheid wegens 
ziekte, ter bekorting van de verzuimduur dus. Een van zijn andere 
conclusies is, dat de invloed van de zg. „vroege" controle op de verzuim-
frequentie, zelfs als deze op de eerste dag geschiedt, kleiner blijkt te 
zijn dan algemeen wordt aangenomen. 
In 1957 schafte Bos in het bedrijf, waar hij als controlerend genees-
kundige werkzaam was, de geneeskundige controle af. Het ziekte-
percentage van de 700 arbeiders was sindsdien permanent lager dan 
toen er gecontroleerd werd. Hoewel hij deze daling niet uitsluitend 
verklaart uit de afschaffing van de medische controle, acht hij deze 
afschaffing toch wel de voornaamste oorzaak van deze daling. 
Ook Van de Kamp (1957), hoofd van de bedrijfsgeneeskundige dienst 
van de P.T.T., levert kritiek op het systeem van geneeskundige con-
trole. Ziektecontrole moet niet negatief zijn, zich beperken tot het 
nagaan van eventuele onrechtmatigheid van het verzuim, maar een 
positief doel nastreven, „namelijk het tonen van belangstelling voor 
de zieke werknemer, beantwoording van de vraag of de relatie tot zijn 
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werk van invloed is geweest op het ontstaan van de ziekte en - zo ja -
zorg voor het scheppen van de meest gunstige voorwaarden om het 
herstel van de werknemer en daarmede tevens diens arbeidsgeschikt-
heid te verkrijgen en te behouden". Voldoet de ziektecontrole aan 
bovengenoemde eisen, zo vervolgt hij, dan vormt zij „een essentieel 
onderdeel van de zorg voor het welzijn van de werknemer en behoort 
als zodanig geheel tot het terrein, waarover de bedrijfsgeneeskundige 
verzorging zich dient uit te strekken". 
In de vijftiger jaren kan men dus blijkens het voorafgaande een 
tendens bespeuren om het ziekteverzuim ook vanuit andere weten-
schappelijke disciplines dan alleen de medische te bestuderen. Ver-
schillende factoren, die buiten het bereik van de medische wetenschap 
vallen, worden in samenhang gebracht met het ziekteverzuim. 
Groenman e a. (1957) zijn in hun onderzoek voor de vakraad voor 
de metaalindustrie nader ingegaan op deze niet-medische factoren. 
Hun mening is: „in het algemeen moet gezegd worden, dat de studie 
van de factoren, die het ziekteverzuim beïnvloeden, nog weinig ter 
hand is genomen". Zij noemen deze „exogene factoren". Deze factoren 
verdelen zij in 4 categorieèn : 
1. fysische, chemische en hygienische factoren; 
2. psychische en sociale factoren; 
3. financiële factoren; 
4. organisatorische factoren; 
De Groot behandelt deze factoren in zijn dissertatie (1958) uitvoerig. 
„In het algemeen zijn de verzuimgedragingen afhankelijk van een 
viertal omstandigheden, in het navolgende „factoren" te noemen. 
1 De verzuimbehoef te ; 
2. De verzuimnoodzaak ; 
3. De verzuimgelegenheid; 
4. De verzuimmogehjkheid. 
Ad 1. Onder de verzuimbehoef te van een werknemer wordt verstaan het com-
plex van gevoelens van lichamelijke en geestelijke aard, dat resulteert in 
een zodanige graad van minusdispositie, dat de betrokken werknemer het 
gevoel heeft met tot werken in staat te zijn 
Het begrip heeft dus betrekking op het criterium, dat de werknemer 
voor zichzelf stelt aan zijn geschiktheid om arbeid te verrichten 
Ad 2 De verzuimnoodzaak wordt bepaald door het oordeel van derden met 
betrekking tot de wenselijkheid of noodzakelijkheid om bij een gegeven 
minusdispositie van de werknemer hem te ontraden of verbieden zijn 
arbeid voort te zetten oí te hervatten 
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Hieronder valt dus vooral het oordeel van de huisarts, controlerend arts 
of bedrijfsarts, maar voorts ook, dat van verloofden en echtgenoten, van 
ouders en huisgenoten. 
Ad 3. Onder verzuimgelegenheid wordt verstaan het complex van maatregelen 
en usances, die - al naarmate de eerste meer of minder stringent zijn en 
de tweede meer of minder tolerant - de beslissing van de werknemer om 
te verzuimen bij twijfelgevallen in remmende of bevorderende zin kunnen 
beïnvloeden. 
Ad 4. De verzuimmogelijkheid omvat de gezamenlijke financiële en sociale con-
sequenties van het ziek-zijn als zodanig voor de werknemer zelf en voor 
degenen, die van hem afhankelijk zijn." 
Met het inzicht, dat ook niet-medische factoren een rol vervullen bij 
het ziekteverzuim, komt ook de functie van de controlerend genees-
kundige in een ander licht te staan. Stapert (1958) merkt in dit verband 
op, „dat de status van de controlerende arts, zoals die nu sinds tien-
tallen jaren onveranderd is gehandhaafd, in zekere zin tot een anachro-
nisme is geworden". De controlerende arts richt zich, naar zijn mening, 
namelijk nog teveel op het feit of iemand kan werken, niet of hij wil 
werken. Hij vervolgt dan: „beide elementen (kunnen en willen) zijn 
even belangrijk. De medicus is over het algemeen zeker in staat om 
na te gaan of iemand kan werken. Of het advies van een arts, wiens 
werk met wantrouwen wordt beoordeeld en dat niet uitgesproken 
dienstbaar is aan de gezondheid van de betrokkene, geen averechtse 
werking heeft op de wil tot werken moet ernstig worden betwijfeld." 
Ook Doeleman (1960) bekijkt de functie en de taak van de contro-
lerend geneesheer kritisch. Hij stelt voor de naam : controlerend genees-
kundige te vervangen door de term adviserend geneeskundige, omdat 
het begrip „controleren gemakkelijk associaties wekt met een politio-
nele taak, als hoedanig het werk van de controlerend geneeskundige 
toch niet gezien moet worden, hoewel het daarbij wel te pas kan 
komen". En verderop zegt hij hierover: „Men wordt tenslotte arts met 
de bedoeling patiënten te helpen en ook deze dienende taak moet de 
controlerend geneeskundige hebben. Hij moet dan ook niet gezien 
worden als iemand met een primaire politionele taak, die een patiënt 
aan het werk stuurt en evenmin als iemand, die zal trachten te bewerk-
stelligen, dat de Bedrijfsvereniging zo weinig mogelijk ziekengeld 
betaalt, maar als een deskundige, die ertoe moet bijdragen, dat de 
hoeveelheid uitgekeerd ziekengeld optimaal is en die tot taak heeft te 
zorgen, dat een patiënt, zodra dit medisch verantwoord is, dus na 
voldoende herstel, het werk hervat." 
Gentis (1960) gaat zelfs zo ver dat hij betwijfelt of werkverzuim wel 
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ziekteverzuim genoemd mag worden. Hij zegt o.m. : „Allerlei factoren, 
die op ons dagelijks leven een invloed uitoefenen, spelen een rol bij het 
ziekteverzuim. Wij moeten ons dan ook afvragen, of dit verzuim wel 
„ziekte"-verzuim genoemd mag worden, daar ziekte wel een rol speelt, 
maar niet de rol, die men zou verwachten. Het is namelijk niet de 
ziekte, die de ware oorzaak is van de werkstaking; die oorzaak is een 
andere. Het kunnen huiselijke moeilijkheden zijn of moeilijkheden in 
de fabriek of onlustgevoelens ten aanzien van het werk dan wel 
onbewuste onlustgevoelens met betrekking tot het leven in het alge-
meen." 
Van vakbondszijde pleit voorzitter Dohmen op een bondsvergade-
ring van de Nederlandse Katholieke Mijnwerkersbond in 1961 voor 
afschaffing van de ziektecontrole. Hij acht deze controle evenals de 
akkoordsystemen mensonwaardig. 
In ditzelfde jaar rapporteert het bestuur van de bedrijfsvereniging 
voor het baggerbedrijf over een proef met het afschaffen van de medi-
sche controle gedurende de eerste drie weken. Men hoopt zo de eigen 
verantwoordelijkheid van de werknemer te stimuleren, uitgaande van 
de veronderstelling, dat de hoofdoorzaak van het stijgend verzuim bij 
de mentaliteitsverandering van de verzekerde moet worden gezocht. 
Sprekend over medische controle betoogt Mertens (1957) dat de ver-
houding arts-patiënt bij de medische behandeling als regel een situatie 
van vertrouwen is, doch dat bij medische controle de verhouding arts-
verzekerde principieel een verhouding van wantrouwen is. 
In 1961 verschijnt het proefschrift van Holthuis. De centrale ge-
dachte, waarvan hij uitgaat, is, „dat de geneeskundige controle in het 
stelsel van sociale verzekering een uitgebreide plaats inneemt, aan-
gezien deze een sleutelpositie heeft tussen wettelijke bepaling en uit-
voering ervan". Vervolgens gaat hij na in hoeverre de geneeskundige 
controle aan haar doel beantwoordt. Een van zijn conclusies is, dat het 
noodzakelijk is de diepere achtergronden van het ziekteverzuim te 
analyseren „teneinde de controle een aangrijpingspunt te verschaffen 
aan de hiermede samenhangende problematiek". 
Ook Burger (1962) komt, in andere bewoordingen, tot dezelfde 
conclusie, namelijk dat de diepgaande sociale structuurveranderingen 
in onze maatschappij noodzakelijkerwijs invloed hebben uitgeoefend op 
het spel van krachten, dat uiteindelijk bepalend is voor de beslissing: 
werken of ziekteverzuim. De bestrijding van dat verzuim acht hij noch 
uitsluitend een geneeskundig noch uitsluitend een sociaal probeem. 
Beide vakgebieden zullen samen het inzicht in de problematiek van 
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dit verzuim moeten verdiepen. De geneeskundige controle lost dit niet 
op, ook al zal deze aan betekenis winnen als deze op meer causaal 
gerichte wijze wordt toegepast en in relatie wordt gebracht met de 
problemen van de arbeidsgeneeskundige aanpassing. 
In dezelfde geest schrijft de redactie van Mens en Onderneming in 
haar ten geleide bij het nummer ziekteverzuim (1962). „Het was in 
het nabije verleden gewoonte te spreken over ziekteverzuim - zoals 
ook in de ziektewet het geval is - een koppeling van woorden, die niets 
aan duidelijkheid te wensen overlaat. Men wilde aldus aangeven, dat 
dit verzuim uitsluitend geacht werd een gevolg te zijn van ziekte, met 
voorbijzien van allerlei factoren, die naast ziekte mede van invloed 
kunnen zijn op het verzuimgedrag. Men legde dus het accent, voor wat 
betreft de oorzaken (en dus de preventie) voornamelijk in de medische 
sfeer. Vandaar dat in de literatuur een vrij groot aantal studies van 
medici op dit terrein wordt aangetroffen." En zij vervolgt dan: „In de 
laatste jaren wint meer en meer het inzicht veld, dat „ziekte" en 
„verzuim" niet identiek zijn en dat beide onder invloed staan van 
sociale en psychologische factoren. Voor wat betreft ziekte behoeft 
men slechts te denken aan de opkomst van de psychosomatische 
geneeskunde. Bij verzuim kan men spreken van een evenwichtstoestand 
tussen krachten, die iemand aan het werk houden en krachten, die tot 
verzuim leiden. Op verschillende wijze kan in dit evenwicht verandering 
optreden. 
Van verzuim, waarbij geen twijfel bestaat over de medische oorzaak 
ervan, is er een geleidelijke overgang naar gevallen, waarbij deze nood-
zaak niet meer met medische middelen kan worden bevestigd. In deze 
gevallen voelt de werker zich desondanks - onder invloed van om-
standigheden in gezin, werkkring of wijdere sociale sfeer - niet „fit", 
niet tot werken in staat. Naar deze factoren wordt in toenemende mate 
door samenwerking van vertegenwoordigers van verschillende disci-
plines gezocht." 
Ook Ekker (1962) komt tot eenzelfde conclusie waar hij schrijft: 
„Zowel elders als hier te lande kan men een evolutie onderkennen in de 
opvattingen over ziekteverzuim. Ligt aan een concreet verzuimgeval 
natuurlijk een afwijking van welbevinden, zo men wil: „een ziekte" 
ten grondslag, men is zich duidelijker bewust geworden, dat men bij 
een benadering van het verzuimprobleem niet van de ziekte dient uit 
te gaan, doch van de norm van verzuimen, die onder velerlei invloe-
den staat. Het ziekteverzuim als algemeen probleem (niet het indivi-
duele verzuimgeval!) heeft zich hiermee verwijd buiten de medische 
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grenzen. Als algemeen probleem is het zelfs niet in de eerste plaats 
een medische aangelegenheid ; andere onderzoekers hebben dit terrein 
van onderzoek betreden." Ook Ekker komt dus tot de conclusie, dat 
andere wetenschappen een duidelijke inbreng behoren te hebben bij de 
studie van het ziekteverzuim. 
De socioloog Philipsen betoogt: „De socioloog legt bij zijn benadering 
van het ziekteverzuim het accent op het verzuim, en niet zozeer op de 
ziekte." Hij constateert vervolgens onder verwijzing naar de diagnose-
statistiek van 1959 van het Instituut voor Praeventieve Geneeskunde, 
„dat het aantal verzuimen, waarbij de aandoening zo ernstig is, dat de 
werknemer niet de vrije keuze heeft zich op een bepaald tijdstip al of 
niet ziek te melden, slechts een klein percentage van het totaal aantal 
verzuimen vormt". En even verderop: „Bij een veel groter percentage 
verzuimen is de afwijking zodanig, dat het in belangrijke mate van de 
werknemer zelf afhangt . . . enz." 
Het is deze laatste categorie verzuimen, die de aandacht van de 
sociologie verdient. Onderzoek van sociologen in deze richting verkeert 
nog in het beginstadium. Philipsen zegt hierover: „Het blijkt, dat de 
socioloog op het ogenblik iets kan zeggen over de „populariteit" van 
het ziekteverzuim als middel om zich tijdelijk aan de arbeidsplicht te 
onttrekken. Daarnaast blijkt er een begin van kennis te bestaan over 
de invloed van factoren binnen het bedrijf op het ziekteverzuim. De 
kennis over de werking van factoren buiten het werk is nog zeer 
fragmentarisch. " 
In ieder geval kan men n.a.v. het voorafgaande concluderen, dat in 
de vijftiger jaren de sociologische benadering van het ziekteverzuim 
van de grond begint te komen, waarbij de begrippen ziekte en verzuim, 
die voorheen over het algemeen als vanzelfsprekend aan elkaar werden 
gekoppeld, van elkaar worden losgemaakt. 
Ook Hornstra en Mertens zijn in hun rapport van 1962 voor de 
Centrale Raad van Beroep „niet uitgegaan van een zuiver of strikt 
medisch ziektebegrip". (1963) 
Van Wirdum (1964) is van mening, dat bij het bepalen van arbeids-
ongeschiktheid het „te medische" begrip ziekte niet meer dient te 
worden gehanteerd. Hij zegt : „Het begrip ziekte blijkt zich slecht te 
lenen als criterium bij de medische beoordeling voor de toepassing van 
de sociale verzekeringswetten. Het is beter het begrip ongeschiktheid 
daartoe meer op de voorgrond te plaatsen. Daarbij moet de ongeschikt-
heid onderscheiden worden in één door stoornis van lichamelijke en 
geestelijke vermogens en één door de instelling." 
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In 1965 verschijnt het werk van Gadourek, waarin het ziekteverzuim 
sociologisch wordt benaderd. Aanleiding tot zijn onderzoek was het 
feit, dat in de jaren, waarin medische verzorging was toegenomen en 
een hogere levensstandaard de mogelijkheid bood tot een goede fysieke 
conditie, er desondanks sprake was van een toename van de werk-
absentie-frequentie. Gadourek zocht de mogelijke oorzaken van deze 
toename in drie vlakken : 
1. persoonlijke karakteristieken van de werknemer; 
2. de attitudes en sociale karakteristieken van de werknemer; 
3. factoren in de werkgroepen. 
Evenals voor Gadourek, was het verontrustende verschijnsel, dat -
ondanks stijging van de welvaart en bij gevolg van de sociale voor-
zieningen - het ziekteverzuim toenam, in 1966 aanleiding voor de 
Teldersstichting door een commissie een studie van het ziekteverzuim 
te doen verrichten. Deze commissie is o.m. van mening, dat „de vraag, 
waaraan dit verzuim is toe te schrijven, slechts kan worden beantwoord, 
wanneer men zich rekenschap geeft van de fundamentele wijzigingen 
in de maatschappelijke structuur na de oorlog". In dit verband noemt 
zij de veranderde opvattingen over ziekte, „waardoor veel meer 
klachten dan vroeger een geldige reden vormen voor verzuim, de 
krappe arbeidsmarkt, die de vrees voor ontslag als sanctie op slecht 
werken of afwezigheid heeft verminderd en het verbeteren van de 
uitkeringsvoorwaarden bij ziekte, waardoor het verzuim voor de werk-
nemers nog nauwelijks enige financiële consequentie met zich brengt". 
Tevens heeft de commissie kritiek op het systeem van geneeskundige 
controle, dat „enerzijds gedecentraliseerd is (er zijn 26 bedrijfsvereni-
gingen, waarvan 15 de administratie gemeenschappelijk laten verrich-
ten), anderzijds in sterke mate gebonden is aan vaste voorschriften en 
regels", waardoor het „een sterk karakter krijgt". „Er worden", zo gaat 
de commissie voort, „veel werknemers gecontroleerd van wie kan 
worden aangenomen, dat zij te goeder trouw zijn en dat hun verzuim 
gerechtvaardigd is". 
Ook Veenenbos (1966) heeft kritiek op het vigerende systeem van 
geneeskundige controle. Ten einde een beter en effectiever systeem te 
creëren stelt hij de volgende veranderingen voor : 
1. „Reorganisatie van de wijze van praktijkuitoefening van het systeem 
van geïsoleerd individualisme voor een systeem van curatieve team-
vorming. 
2. Wijziging van het vigerend systeem van ziekencontrole in een in-
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formatie- en begeleidingsinstituut ten behoeve van de zieke of ge-
handicapte mens die deelneemt aan het arbeidsproces. 
3. Inbrenging van medische kennis over de menselijke geest en de 
normen die gesteld dienen te worden, wanneer men mag spreken 
van een door een gezond mens en in vrijheid gedane keuze op elk 
niveau waar gezaghebbende en in humanitair opzicht belangrijke 
beslissingen genomen moeten worden." 
Philipsen (1966) vraagt zich af wat de zin en de functie van de genees-
kundige controle is. Hieromtrent zegt hij o.m. : „Ten aanzien van de 
controle stelt men zich al decenniën de vraag of de controle alleen gezien 
moet worden als een maatschappelijk wenselijke, medische bepaling 
van de arbeidsongeschiktheid, of dat de wijze van controle daarnaast 
een efficiënte bijdrage levert of kan leveren tot verzuimbeperking." 
Als antwoord op de laatste vraag poneert hij vervolgens twee 
stellingen : 
1. „Het is onwaarschijnlijk, dat de wijze van controle een remmende 
werking heeft op het aantal ziekmeldingen." 
2. „Het is wel zeer waarschijnlijk, dat de wijze van controle invloed 
heeft op de duur van de afwezigheid wegens ziekte." 
Wat de laatste stelling betreft pleit hij voor meer onderzoek in deze 
richting. Hij zegt hierover: „Het is naar mijn mening van groot belang, 
dat gezien de financiële, maatschappelijke en menselijke consequenties 
van langdurig ziekteverzuim, op dit gebied, meer onderzoek wordt 
geëntameerd." 
Kolk (1966) verdedigt, zij het in andere bewoordingen, voornamelijk 
de eerste genoemde stelling van Philipsen in de tweede stelling van zijn 
proefschrift: „De controlerend geneeskundige kan slechts een geringe 
bijdrage leveren tot een beperking van het ziekteverzuim in een onder-
neming." 
Jongh (1966) bekijkt met kritische blik de controle op ziekteverzuim. 
In het slot van zijn artikel zegt hij : „Er is een begrijpelijke verontrus-
ting over de stijging van het ziekteverzuim. Dit verzuim is een ver-
schijnsel, dat door talrijke medische en maatschappelijke factoren 
wordt bepaald. Ten onrechte heeft men de beheersing van dit probleem 
opgedragen aan de medische stand alleen. Hoogstens kan men ver-
wachten van de controlerend (verzekerings-) artsen, dat zij in staat 
zullen zijn door een medisch verantwoorde aanpak het ziekteverzuim 
te stroomlijnen." Jongh vervolgt: „Er is een ernstige behoefte aan een 
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onderzoek over de vraag hoe in de huidige en toekomstige maatschap-
pelijke verhoudingen het verzuimprobleem zou kunnen worden be-
heerst, te meer daar er tekenen zijn, dat een verdere stijging is te 
verwachten. 
In het voorgaande wordt een gedachtengang ontwikkeld over de 
veranderde opvattingen over dit verzuim, die een verklaring kunnen 
vormen voor die veranderingen. Hierin komt tot uiting, dat de medi-
sche stand, als door de maatschappij ten dele verantwoordelijk gesteld 
voor dit verschijnsel, zich te weinig bewust is van die verantwoorde-
lijkheid. Zo men bereid zou zijn deze verantwoordelijkheid te blijven 
dragen (wie zou dit beter kunnen dan de arts?), dan is diepgaande 
studie en uitgebreid overleg nodig over de wijze, waarop de artsenstand 
in staat zal zijn de hem door de maatschappij gegeven en destijds aan-
vaarde opdracht uit te voeren. Grondige heroriëntatie is gewenst." 
In een later artikel in „Mens en onderneming" (19671) concretiseert 
Jongh deze heroriënteringen van de werkmethode van de controlerend 
geneeskundige enigermate: „Men moet beginnen met een kwantita-
tieve benadering van de verhouding tussen „medisch" en „niet-me-
disch" verzuim, te scheiden volgens vooraf te stellen normen, waarbij 
onder verzuim verstaan wordt het verzuim dat momenteel onder de 
vlag van ziekteverzuim en ongevallenverzuim vaart. Op deze criteria 
zou men een flink aantal ziektegevallen moeten beoordelen. Men zal 
bij deze ziektegevallen zijn critische aandacht vooral moeten richten 
op de indicaties die betrokkenen of anderen hebben gesteld en die ertoe 
geleid hebben, het werk neer te leggen. Ook zal men dienen te onder-
zoeken wie de indicatie heeft gesteld." 
In een artikel in het blad „Huisarts en Wetenschap" zegt dezelfde 
schrijver (19672) over de geneeskundige controle o.m.: „De praktijk 
van vandaag eist een doeltreffende controle. Deze effectiviteit zal men 
niet moeten zoeken in een medische eerstedagscontrole en dergelijke, 
hetgeen in de huidige omstandigheden nauwelijks meer aanvaardbaar 
of effectief kan zijn. Veel meer is te verwachten van een goede samen-
werking tussen behandelend en controlerend geneesheer. Men zal het 
verzuim moeten trachten te evalueren door onderzoek van de ver-
zuimer en van de omstandigheden waaronder zulks plaats vindt." 
In 1966 had het Gemeenschappelijk Administratie Kantoor, veront-
rust over de vrijwel ononderbroken stijging van het ziekteverzuim 
gedurende de laatste jaren, een commissie in het leven geroepen 
„Commissie onderzoek ziekteverzuim" genaamd, die, zoals uit de naam 
van de commissie reeds blijkt, de opdracht kreeg de oorzaken van de 
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toeneming van het ziekteverzuim te onderzoeken. In 1967 brengt deze 
commissie rapport uit. De toeneming van het ziekteverzuim moet 
volgens deze commissie in de volgende factoren worden gezocht: 
A. De werknemer in de persoonlijke sfeer. 
Het rapport zegt hierover o.m. : „Dat het stijgend ziekteverzuim 
niet het gevolg is van een verslechterde gezondheidstoestand van 
de bevolking", maar, zo vervolgen de auteurs „men zou kunnen 
zeggen, dat de ziektedrempel lager is komen te liggen. Met ziekte-
drempel wordt in dit verband bedoeld de intensiteit van klachten, 
welke het omslagpunt vormt, waarbij men (de patiënt al of niet 
beïnvloed door zijn omgeving) meent zodanig ziek te zijn dat men 
arbeidsongeschikt is." 
B. De werknemer in zijn werksituatie, onderverdeeld in: 
1. aard en organisatie van het werk. 
2. aard en organisatie van het bedrijf. 
3. sociaal-medische voorzieningen. 
4. overige factoren (zoals leeftijdsopbouw van het personeel, duur 
van het dienstverband). 
C. De werknemer in contact met de medische organisatie. 
De auteurs zeggen hierover: „De factoren, welke hier van belang 
zijn, laten zich in een tweetal categorieën onderbrengen: 
1. de controle bij ziekte. 
2. de organisatie van de gezondheidszorg. " 
Ook hier wordt dus het accent gelegd op de invloed van sociaal-psycho-
logische factoren op het ziekteverzuim. 
Philipsen (1968) bestudeert in zijn recente dissertatie de sociologische 
factoren, die het ziekteverzuim zouden kunnen beïnvloeden. In af-
nemende sterkte blijkt een viertal factoren het aantal ziektemeldingen 
per man in een bedrijf te verkleinen: 
1. een grotere mate van binding aan het werk, vooral in de vorm van 
grotere kansen op stabiele werkverhoudingen, maar ook in geringere 
kansen op werkbezwaren en in grotere kansen op zelfontplooiing. 
2. een geringere mate van marktoriëntatie, hetgeen blijkt samen te 
gaan met grotere kansen op sociale beheersing van afwezigheids-
gedrag. 
3. een krachtiger toepassen van economische (en verzekeringstechni-
sche) dwangmiddelen. 
4. (misschien) een grotere mate van sociale binding, in het onderzoek 
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vooral verbijzonderd in grotere kansen op bevredigende verticale 
verhoudingen. 
Op de gemiddelde ziekteduur zijn, blijkens het onderzoek van Philipsen, 
de volgende factoren van invloed: 
1. De gemiddelde leeftijd en de werkomstandigheden. Naarmate de 
gemiddelde leeftijd van de л егкпетегз in een bedrijf hoger ligt en 
naarmate de werkomstandigheden hinderlijker zijn, is de gemid­
delde ziekteduur langer. 
2. De wijze van personeelsbeheer. 
Ik besluit dit literatuuroverzicht met twee citaten, een van de arts 
Van der Pas (1968) en een van de socioloog Aakster (1968). Van der 
Pas merkt op: „Onze stelling (t.a.v. het werk van de verzekerings-
geneeskundige) is nu duidelijk: verzekeringsgeneeskunde is arbeids-
geneeskunde. Een werkelijk deskundige, medische benadering van de 
belasting en de belastbaarheid, van de wisselwerking tussen mens en 
arbeid, zal het object van de verzekeringsgeneeskunde moeten worden. 
De consequenties zijn groot ten aanzien van opleiding, plaats, functie, 
waardering en zelfs honorering. Wat de opleiding betreft, zullen wij 
niet meer kunnen blijven volstaan, met de in 1964 goedbedoelde 
elementaire en toen niet verder haalbare mini-cursus. Alle elementen 
voor een arbeidsgeneeskundige opleiding zaten er weliswaar in, maar 
in embryonale vorm direct na de conceptie : arbeidsfysiologie, arbeids­
psychologie, arbeidsfysiopathologie en arbeidspsychopathologie, ar-
beidsfilosofie, ergonomie enz. Met die elementaire inleidingen komt men 
tot enige oriëntatie, maar niet tot speciahsatie." 
Aakster houdt een pleidooi voor nauwere integratie van geneeskunde 
en sociologie, met name in de medische opleiding. Onder medische 
sociologie verstaat hij dan: „de studie van de wisselwerking tussen 
ziekte/gezondheid en structuren/processen van tussenmenselijke beïn-
vloeding". Vervolgens zegt hij hierover: „Dit is in wezen dezelfde 
definitie als voor sociologie in het algemeen, met een specificatie van 
het bijzondere object, nl. : ziekte/gezondheid. Hierbij dient niet alleen 
te worden gedacht aan specifieke ziekten, maar aan al datgene wat 
samenhangt met het hebben van een ziekte, dus ook houdingen ten 
opzichte van patiënten, het functioneren van de gezondheidszorg, de 
relatie arts-patiënt, het ontstaan van ziekten e t c , alles in relatie gezien 
tot het sociale." 
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3 
algemene gegevens betreffende mijn werk 
als controlerend geneeskundige 
3.1. Het systeem van de geneeskundige controle bij het Algemeen Mijnwerkers-
fonds 
De, in 1930 in werking getreden, ziektewet bepaalde dat een ieder met 
een loon beneden de loongrens, behoudens enkele uitzonderingen, bij 
arbeidsongeschiktheid door ziekte, recht op ziekengeld had. Voor de 
mijnindustrie was het Algemeen Mijnwerkersfonds (A.M.F.) de instantie 
die deze wet uitvoerde. 
Zo bepaalde Artikel 17 van het reglement van het A.M.F. (1958) : „Iedere werk-
man is lid van de ziekenkas van zijn afdeling." In Artikel 20 werd bepaald dat 
voor de berekening van het ziekengeld werd verstaan, het gemiddelde dagloon 
dat door de werkman in de 12 kalendermaanden voorafgaande aan de maand 
waarin de ongeschiktheid tot werken was aangevangen, gemiddeld per dag was 
verdiend. Artikel 22, lid 1, bepaalde: „Het ziekengeld bedraagt per werkdag 
90 pet. van het gemiddeld dagloon." 
Artikel 23, lid 1, bepaalde, dat de uitkering begon op de tweede werkdag waarop 
verzekerde niet in staat was wegens ziekte te werken. Over de eerste dag, de zg. 
carenzdag werd alleen uitgekeerd indien de verzekerde langer dan 31 dagen 
arbeidsongeschikt was. 
Tenslotte bepaalde Artikel 23, lid 3, dat voor één ziektegeval de uitkering, 
behoudens uitzonderingen door het Bestuur van het A.M.F. vast te stellen, niet 
langer kon duren dan een jaar. 
De verzekerden, die aanspraak maakten op ziekengeld, waren ver-
plicht zich binnen 24 uur te melden op het agentschap van het A.M.F. 
en naar het eerstvolgend spreekuur van hun e.g. te gaan. Alleen die 
verzekerden, die gedurende een jaar vóór hun ziekmelding niet wegens 
ziekte het werk hadden gestaakt, kregen de ziekenkaart thuis gestuurd 
met een oproep enkele dagen later op het spreekuur van de e.g. te 
komen. 
Indien een verzekerde niet op het spreekuur van de e.g. kon komen, 
werd hij ofwel door de e.g. thuis bezocht ofwel opgeroepen voor een 
volgend spreekuur. Dusdoende werden verzekerden die het spreekuur 
23 
van de e.g. konden bezoeken meestal op de eerste of tweede dag van de 
ziekmelding door deze gezien. 
De verzekerden waren verder gehouden bepaalde voorschriften wat betreft het 
uitgaan en bezoeken van openbare gelegenheden op te volgen. Indien de e.g. 
hiertegen geen bezwaar had, konden de verzekerden zich op bepaalde uren 
buitenshuis begeven. Teneinde na te gaan of de verzekerden zich aan de voor-
schriften hielden, werden zij door lekencontroleurs thuis bezocht. Deze leken-
controle werd voornamelijk ingesteld bij die verzekerden, waarvan vermoed 
werd dat zij zich niet aan de voorschriften zouden houden. 
De beslissingen - juridisch eigenlijk juister: adviezen aan het bestuur 
- die door de e.g. konden worden genomen, waren te verdelen in vijf 
categorieën : 
1. Toekennen van ziekengeld: „verzekerde kreeg de ziekenkaart". 
2. Weigeren van ziekengeld: „verzekerde kreeg geen reden", d.w.z. de 
e.g. constateerde geen reden tot „ziekvieren". Dit laatste woord 
komt van het Duitse woord krankfeiern, een term, die, zoals vele 
andere woorden en uitdrukkingen, in de Nederlandse mijnindustrie 
vanuit Duitsland is ingeslopen. 
3. Een te voren genomen beslissing: dat verzekerde kon werken, 
handhaven: „verzekerde werd gehandhaafd". 
4. Verzekerde zijn werk laten hervatten (eventueel ander of lichter 
werk): „verzekerde werd gezondgeschreven". 
5. Een eerder door hem zelf als e.g. genomen, onder 1 t/m 4 genoemde, 
beslissing herzien, d.w.z. veranderen. 
Tegen elke beslissing van de e.g. kon de verzekerde in beroep gaan. 
In eerste instantie bij een commissie van beroep, bestaande uit 
twee artsen van het A.M.F., waartoe uiteraard niet de arts, die de 
beslissing had genomen, behoorde. Tegen de beslissing van deze com-
missie kon verzekerde in hoger beroep gaan bij een internist te Roer-
mond. Tenslotte kon hij zijn recht zoeken bij de civiele rechter. 
3.2. De bedrijven, waar de verzekerden werkzaam waren 
De verzekerden van mijn controle-praktijk waren werkzaam op de volgende 
bedrijven: 
A. De Staatsmijn Maurits te Geleen. Dit bedrijf produceerde vetkolen voor 
bereiding van cokes en voor de industrie. Het totaal aantal verzekerden op 
dit bedrijf bedroeg in 1959 gemiddeld: 9612, waarvan er 6262 ( ± 65%) 
ondergronds en 3350 ( ± 35%) bovengronds werkten. 
24 
В Het Stikstofbindingsbedrijf te Geleen Dit bedrijf bereidde uit cokesoven-gas 
met stiktof uit de lucht ammoniak - de basis voor de fabricage van stikstof-
meststoffen Uit deze beginactiviteit zijn de chemische bedrijven van de 
Staatsmijnen gegroeid Het totaal aantal verzekerden van dit bedrijf was in 
1959 gemiddeld 3849 
C. De cokesfabnek Maunts te Geleen en de cokesfabnek Emma te Beek Deze 
bedrijven verwerkten vetkolen tot cokes, die in de hoogovenindustrie en 
ijzergieterijen werden gebruikt Het gas en andere produkten die bij de 
bereiding vrij kwamen werden gebruikt als basis voor verschillende chemische 
produkten Het totaal aantal verzekerden m deze bedrijven bedroeg in 1959 
gemiddeld 2775, waarvan er op de cokesfabnek Maunts 1581 werkten, op 
de cokesfabnek Emma 1194 
3.3. Mijn werkzaamheden voor het Algemeen Mijnwerkersfonds 
Mijn controle-praktijk was een van de vijf controle-praktijken van het 
te Geleen gevestigde agentschap van het A.M.F. Vanuit dit agentschap 
werd de geneeskundige controle uitgeoefend voor alle in de Westelijke 
Mijnstreek gelegen bedrijven der Staatsmijnen t.w. · de Staatsmijn 
Maurits, het Stikstofbindingsbedrijf, de Cokesfabnek Maurits en de 
Cokesfabriek Emma. 
Het totaal aantal verzekerden van dit agentschap bedroeg in 1959, 
ten tijde van het onderzoek, 16341, waarvan er 2542 tot mijn praktijk 
behoorden. De verzekerden van mijn praktijk woonden in de volgende 
plaatsen: Sittard, Limbricht, Guttecoven, Einighausen, Nieuwstad, 
de Zelfkant (het destijds door Nederland geannexeerde gebied ten 
oosten van Sittard), en het Duitse gebied tussen Gangelt en Heinsberg 
(deze beide plaatsen inbegrepen). 
De specialistische hulp en hospitalisatie voor de verzekerden werd 
verschaft door het ziekenhuis „De Goddelijke Voorzienigheid" te 
Sittard. 
In 1959 bestonden mijn werkzaamheden uit het dagelijks houden van 
een ochtendspreekuur, terwijl de dinsdag- en donderdagmiddag waren 
bestemd voor het maken van huisbezoeken. Naast deze controle­
werkzaamheden was ik in 1959 vast lid van een der commissies van 
beroep, die op maandag-, woensdag- en vrijdagmiddag zitting hielden. 
Vanwege deze laatste werkzaamheden was de omvang van mijn prak­
tijk, wat het aantal verzekerden betrof, slechts twee derde van die 
van een gemiddelde controle-praktijk van het A.M.F. 
Behalve de dinsdag- en donderdagmiddag, werden door mij, indien 
dit nodig was, en als de tijd het toeliet, ook na het ochtendspreekuur 
huisbezoeken afgelegd. Tevens werd deze tijd na het ochtendspreekuur 
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gebruikt om telefonisch of persoonlijk contact op te nemen met diverse 
personen en instanties zoals bedrijfsartsen, huisartsen, specialisten, 
personeelsdiensten van de bedrijven en vertegenwoordigers van vak-
organisaties. 
De materiële voorzieningen voor het uitoefenen van mijn werk 
waren zeer goed te noemen: een ruime spreekkamer, drie onderzoek-
kamers en een laboratorium voor bloed- en urineonderzoek, in welk 
laboratorium tevens verbanden konden worden gelegd. De laboratorium-
werkzaamheden en het verbinden geschiedden door een gediplomeerd 
verpleegster. Een secretaresse verzorgde de administratie van de 
geneeskundige controle. 
Een controlepraktijk van het A.M.F. te Geleen verschilde in zoverre 
van die van alle andere mijnbedrijven dat er - zoals gezegd - behalve 
de mijnwerkers ook de werknemers van de chemische bedrijven toe 
behoorden. Dit maakte mijn werk gecompliceerder dan het werk van 
de gemiddelde e.g., wiens praktijk alleen uit verzekerden van een 
kolenmijnbedrijf bestond. Er moest contact worden opgenomen met 
vier i.p.v. met een personeelsdienst en er was een veel grotere diversi-
teit van omstandigheden, waaronder de verzekerden werkten. Mijn 
controlewerkzaamheden verschilden van die van andere controle-
instituten, die werknemers voor de ziektewet controleren, in zoverre 
dat ik vrijwel uitsluitend mannelijke werknemers controleerde; in de 
betreffende bedrijven werkten praktisch geen vrouwen. De uitkomsten 
van mijn onderzoek kunnen, alleen al om deze redenen, in het alge-
meen niet als representatief worden beschouwd voor het werk van de 
e.g. - en van het A.M.F., en zeker niet voor het werk van de e.g. - en 
voor de ziektewet in het algemeen. 
Als vast lid van een der commissies van beroep beoordeelde ik tezamen 
met een collega de verzekerden die tegen de beslissing van hun eigen 
e.g. in beroep waren gegaan. Bij dit commissiewerk werd van elke 
verzekerde de anamnese opgenomen en een volledig lichamelijk onder-
zoek verricht. Tot de routineonderzoeken behoorden voorts het bepalen 
van de bezinkingssnelheid van de erythrocyten en een urineonderzoek, 
terwijl de mogelijkheid bestond een röntgenfoto te laten maken. Dit 
gehele onderzoek geschiedde steeds door twee artsen tezamen. 
De commissie kon twee soorten beslissingen nemen: 
1. Zij was het eens met de beslissing van de betrokken e.g.; in dat 
geval werd diens beslissing gehandhaafd. 
2. Zij was het niet eens met de beslissing van de betrokken e.g. ; dit 
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ofwel omdat bij het commissieonderzoek nieuwe afwijkingen aan 
het licht waren gekomen, die naar het oordeel van de commissie 
arbeidsongeschiktheid met zich meebrachten, ofwel omdat zij van 
mening was dat de afwijkingen van die aard waren, dat zij - in 
tegenstelling tot de mening van de betrokken e.g. - wel arbeids-
ongeschiktheid ten gevolge hadden. 
3.4. Mijn instelling ten opzichte van mijn werk als controlerend geneeskundige 
Na een periode van bijna twee jaar waarnemen in een aantal huis-
artsenpraktijken, o.a. in de mijnstreek, waarbij ik reeds was gestoten 
op de problematiek van de verzekerde en de e.g., begon ik met ingang 
van 15 oktober 1956 mijn werkzaamheden als e.g. van het A.M.F. 
Geconfronteerd met de aan dit werk eigen problematiek, ontstond al 
spoedig bij mij een ambivalente houding t.o.v. dit werk. De verzekerde 
bevond zich in een gedwongen situatie; ter verkrijging van ziekengeld 
moest hij zich laten onderzoeken door een arts, die hij niet had uit-
gekozen. Voorts meende ik te vaak beslissingen te moeten nemen die 
niet of te weinig waren gebaseerd op medische bevindingen. Ik was 
van mening in de situatie van e.g. met de meer intieme problemen van 
de verzekerde eigenlijk niets te maken te hebben, terwijl ik er meer-
malen toch weet van moest hebben om tot een beslissing omtrent diens 
arbeids(on)geschiktheid te kunnen komen. Vertelde een verzekerde mij 
intieme bijzonderheden dan vroeg ik mij af in hoeverre deze subjectief 
gekleurd waren; a priori was ik niet zeker van de waarheid van de 
mededelingen van de verzekerde, die tenslotte kwam om ziekengeld 
te krijgen. Ontstond er een vertrouwensrelatie met de verzekerde en 
moest ik hem later bijv. het ziekengeld weigeren dan was deze ver-
trouwensrelatie meestal voorgoed bedorven. 
Een andere vraag waarvoor ik kwam te staan was : hoever ik moest 
gaan in mijn onderzoek van verzekerde. Was het vaststellen van een 
symptoom, bijv. koorts, niet voldoende om tot arbeidsongeschiktheid 
te besluiten of moest ik verzekerde steeds met een volledig onderzoek 
lastig vallen. Ik neigde, althans bij het begin van de arbeidsongeschikt-
heid, tot de eerste opvatting, hoewel daarmee de beoordeling van de 
duur van de arbeidsongeschiktheid voor mij moeilijker werd. 
De contacten met de behandelende artsen waren in het algemeen 
zeer goed te noemen, zeker nadat er een gesprek had plaatsgevonden 
over de onderlinge verhouding van e.g. en behandelend arts. In dit 
gesprek werd mijnerzijds gesteld dat de behandelende arts in de eerste 
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plaats de verdediger van de medische belangen van de patiënt was en 
ik in eerste instantie de verdediger van de belangen van de ziekenkas 
van de collectiviteit. Voorts, dat ik, bij verschil van mening over de 
arbeids(on)geschiktheid van een verzekerde, het standpunt van de 
behandelende artsen zou laten prevaleren, tenzij ik bedrog van de 
verzekerde kon aantonen. Dat zij mij tenslotte geen intieme bijzonder-
heden over de verzekerde behoefden mede te delen, als door mij ge-
vraagd werd waarom zij hun patiënt rust of het werk te staken hadden 
geadviseerd, maar dat ik genoegen zou nemen met de mededeling dat 
deze problemen had, die ernstig genoeg waren om hem enige tijd uit 
zijn werk te halen. Ik speelde dus niet op een vertrouwensrelatie met 
de verzekerde, maar op een vertrouwensrelatie met de behandelend 
arts. 
Ondanks de goede relatie met de behandelende artsen bleven er voor 
mij moeilijkheden bestaan. Zo bemerkte ik o.a. bij de bespreking van 
bepaalde verzekerden met de bedrijfsarts of met de personeelsdienst, 
dat dezen soms een oordeel hadden over de mentaliteit of de werk-
prestatie van de verzekerde, dat totaal verschilde van het mijne. 
Uit mijn ambivalente houding ten opzichte van mijn werk ontston-
den problemen voor mijzelf, maar eveneens voor de verzekerden. 
Vandaar mijn behoefte aan een nadere analyse van mijn werk. 
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4 
beschrijving van mijn controle-praktijk 
4.1. Bronnen van de gegevens 
Na het in par. 1.3. vermelde proefonderzoek werd een formulier op-
gesteld, waarin van alle verzekerden die in 1959 tot mijn praktijk 
behoorden, een aantal gegevens over de voorafgaande 10 jaren werden 
samengebracht. Voor de verzekerden die korter dan 10 jaar tot mijn 
huidige praktijkbestand behoorden, waren dit de gegevens over de 
overeenkomstige kortere periode. Deze gegevens werden verkregen 
uit de volgende bronnen : 
A. Het agentschap van het A.M.F. te Geleen en de afdeling statistiek 
van het hoofdkantoor van het A.M.F. te Heerlen. 
B. De personeelsdiensten van de desbetreffende bedrijven. 
C. De medische dossiers van de betrokken verzekerden. 
Na contacten met de betreffende instanties werd het formulier (verder 
te noemen het A-formulier) opgesteld met de volgende inhoud. 
4.2. Bepaalde gegevens omtrent alle verzekerden van mijn praktijk over de 
periode 1949-1959 (het A-formulier) 
A. Gegevens verstrekt door het agentschap van het A.M.F. te Geleen. 
1. Fondsnummer. 
2. Geboortejaar. 
3. Burgerlijke staat. 
4. Nationaliteit. 
5. Bedrijf waar verzekerde werkzaam was. 
6. Gemiddeld aantal verzuimgevallen per dienstjaar in de periode van 1 mei 
1949 tot en met 30 april 1959. Verder te noemen: gemiddelde verzuim-
frequentie. 
7. Gemiddeld aantal verzuimdagen per dienstjaar in deze periode. Verder 
te noemen: gemiddelde verzuimduur. 
8. Het aantal door verzekerde gewonnen commissiegevallen in dezelfde 
periode. 
9. Het aantal door verzekerde verloren commissiegevallen in dezelfde 
periode. 
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10. Het aantal malen „geen reden" in dezelfde periode. 
11. Het aantal malen „gehandhaafd" in dezelfde periode. 
B. Gegevens verstrekt door de personeelsdiensten van de bedrijven. 
1. Soort werk. 
2. Soort dienst. 
3. Soort rente. 
4. Beoordeling van de man en van zijn werkprestatie. 
C. Gegevens uit de medische dossiers van de verzekerde. 
1. Vóórkomen en diagnose van chronische afwijkingen en vroeger doorge-
maakte ernstige ziekten. 
2. Soort van woonplaats. 
4.3. Enige kenmerken van mijn praktijk 
In het navolgende worden de verzekerden van mijn controle-praktijk 
in 1959 verdeeld naar : 
1. de bedrijven. 
2. de leeftijd. 
3. de burgerlijke staat. 
4. de nationaliteit. 
5. de woonplaats. 
6. het werk. 
7. de dienst. 
8. de rente. 
9. het vóórkomen van chronische afwijkingen en vroeger doorge-
maakte ernstige ziekten. 
10. de beoordeling van de werkprestatie en de mentaliteit van de 
verzekerde door de personeelsdiensten van de bedrijven. 
4.3.1. De bedrijven 
Ten opzichte van het totaal aantal verzekerden dat werkzaam was op 
deze bedrijven, is de verdeling als volgt : 
Tabel 4.3.1.1. De verzekerden 
van mijn praktijk verdeeld over 
de bedrijven 
bedrijf 
Cokesiabriek (Cf.) Maurits 
Staatsmijn (Sm.) Maurits 












































Tabel 4.3.1.3. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar bedrijf en naar ondergronds en 
bovengronds werk 
bedrijf ondergronds bovengronds totaal 






















totaal 1161 45,7 1378 54,3 2542 100,0 
Uit tabel 4.3.1.3. blijkt, dat van de verzekerden van Sm. Maurits 
uit mijn praktijk 71,3% ondergronds en 28,7% bovengronds werkzaam 
was. Bij de mijnbedrijven in totaal (met uitsluiting van de chemische 
bedrijven) was de verdeling: 30622 ( ± 62%) ondergronds, 18623 
( ± 38%) bovengronds. 
Van mijn gehele praktijk was 45,7% ondergronds werkzaam. De 
verdeling van het totaal aantal verzekerden over het ondergronds 
bedrijf en alle bovengrondse bedrijven in Geleen was als volgt: 6262 
waren ondergronds werkzaam, 9974 waren bovengronds werkzaam; 
procentueel was dus van alle verzekerden in Geleen 38,5% ondergronds 
werkzaam. 
4.3.2. De leeftijd 
Uit tabel 4.3.2.1. blijkt dat de leeftijdsopbouw van mijn praktijk 
ongeveer gelijk is aan die van het totale Maurits-complex (volgens het 
Statistisch Jaarboek 1959 A.M.F.). 
4.3.3. De burgerlijke staat 
Van de 2542 verzekerden, waaruit mijn praktijk bestond, waren er 
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Tabel 4.3.2.1. Verzekerden van mijn praktijk 

































1913 (75,3%) gehuwd en 629 (24,7%) ongehuwd, weduwnaar of 
gescheiden. 
4.3.4. De nationaliteit 
In mijn praktijk waren de volgende nationaliteiten vertegenwoordigd: 
a. Nederlanders, verdeeld in Limburg en daarbuiten geborenen. Deze 
verdeling werd gemaakt op grond van het feit dat na de oorlog, 
aangetrokken door relatief hoge lonen en betere huisvesting, vele 
niet-Limburgers in de mijnen gingen werken. De aanpassingspro­
blematiek van dezen zou van invloed kunnen zijn op het arbeids­








h. Overige (o.a. Slowaken, Oostenrijkers). 




















































In tabel 4.3.4.1. kan men de verdeling der verzekerden naar nationali-
teit over de bedrijven zien. Uit deze tabel blijkt dat de Italianen de 
grootste groep buitenlanders vormden: van de 274 waren er 126 
Italianen. 
Tabel 4.3.4.2. De onderzoekscategorie verdeeld naar bedrijf en autochtoniteit 














































In tabel 4.3.4.2. heb ik de verzekerden ingedeeld naar de in Limburg 
geboren Nederlanders en alle overigen. De in Limburg geboren Lim-
burgers, voortaan autochtonen genoemd, vormen een meerderheid: 
69,3%. 
4.3.5. De woonplaats 
In het kader van dit onderzoek heb ik de verzekerden met betrekking 
tot hun woonplaats naar twee criteria ingedeeld : 
a. naar stad en dorp met als grens 20.000 inwoners. 
b. naar gezellenhuis, kolonie en overige. 
Onder een kolonie (naar het Duitse woord Kolonie) wordt verstaan 
de door de woningverenigingen voor mijnwerkers gebouwde wijken. 


































































landse mijnwerkers. Onder overige wordt verstaan de eigenlijke stads-
of dorpskernen. 
In tabel 4.3.5.1. wordt de verdeling naar woonplaats weergegeven. 
Tabel 4.3.5.1. De verzekerden van mijn praktijk verdeeld naar woonplaats 
stad stad stad stad dorp dorp dorp dorp gen. 
gezel. kolon. overige totaal I gezel. kolon. overige totaal ι totaal 
672 1 2542 
26,6 100,0 
abs. 148 1408 











Blijkens tabel 4.3.5.1. woonde het merendeel van de verzekerden in 
de stad (73,5%). In de stad woonde de meerderheid in een kolonie. 
In het dorp woonde de meerderheid in de dorpskern. Deze tegenstelling 
is te verklaren uit het feit dat de grote koloniën in de stad Sittard 
werden gebouwd. 
Tabel 4.3.5.2. geeft een verdeling van de nationaliteiten over deze 
typen van woonplaatsen. Men ziet dat de Nederlanders niet-Limbur-
gers, de Hongaren, Italianen en Polen in relatief grotere getale dan de 
overige categorieën in de stad woonden. De Belgen en Duitsers, 
Zelfkanters en overigen woonden relatief meer in een dorp. 
Als wij in tabel 4.3.5.2. de verdeling van de nationaliteiten over de 
wooncategorieën bezien, dan blijkt dat er relatief veel Hongaren, 
Italianen en Polen in een gezellenhuis in de stad wonen. In het gezellen-
huis in het dorp wonen relatief velen van de overige nationaliteiten. 




























































In de kolonie in de stad wonen relatief velen van de Nederlanders 
niet-Limburgers. In de categorie : dorp-overige wonen naar verhouding 
veel Zelf kant ers. 
4.3.6. Het werk 
Er zijn verschillende manieren om tot een indeling van werkers naar 
het soort werk te komen. Voor de mijnbedrijven is de meest grove 
indeling die naar boven- en ondergronds werk. Ik heb mij bij de 
indeling van de verschillende soorten werk verder moeten beperken 
tot de categorieën: licht, normaal en zwaar werk; andere factoren als 
bijv. vuil, stoffig, buitenwerk zouden voor dit onderzoek te ver in 
details voeren. De bovengenoemde, door mij gebruikte, indeling werd 
ook door de bedrijven aangehouden. Om de kwalificatie van het werk 
van de drie verschillende categorieën enigszins te illustreren noem ik 
als voorbeelden : een houwer in de pijler verricht zwaar werk ; admini-
stratief werk is licht werk; een bankwerker bovengronds verricht 
meestal normaal werk. 
In tabel 4.3.6.1. geef ik een verdeling van de verzekerden naar het 
werk in de genoemde categorieën. 
Uit tabel 4.3.6.1. blijkt, dat er op de Sm. Maurits relatief veel mensen 
zijn, die zwaar werk verrichten en dat er ondergronds relatief zeer 
weinig normaal werk voorhanden is. Zoals wij reeds in par. 4.3.1. 




















































































































































Tabel 4.3.6.2. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar ondergronds of bovengronds werk 








































Tabel 4.3.6.2. laat het verschil tussen ondergronds en bovengronds 
werk, afgezet tegen de categorieën licht, normaal en zwaar werk, nog 
duidelijker zien. 
4.3.7. De dienst 
De verschillende soorten van diensten werden onderverdeeld in de 
volgende categorieën: 




























































b. de vaste diensten : de ochtend-, middag- en nachtdienst, de kantoorarbeid en 
de vlaggedienst (zo genoemd naar het symbolisch teken, dat de administratie 
gebruikte om deze dienst aan te geven). 
c. de wisselende diensten: dit is een wisseling van ochtend-, middag- en nacht-
dienst. Op het ondergrondse bedrijf was dit voornamelijk een wisseling om de 
twee weken van de ochtend- en middagdienst. 
d. de opleidingsscholen: de ondergrondse vakschool (o.v.s.), die opleidde tot 
houwer en de technische vakschool (T.V.S.), die opleidde tot technisch vakman, 
zowel voor het ondergronds- als het bovengronds bedrijf. 




































































Uit tabel 4.3.7.1. blijkt, dat continu-dienst het meeste voorkomt op 
het s.B.B. en Cf. Maurits en de Cf. Emma, terwijl de wisselende diensten 
voornamelijk op de Sm. Maurits voorkomen. 
4.3.8. De rente 
De rente werd ingedeeld in de volgende categorieën: 
a. de rente toegekend volgens Artikel 67 bis van het A.M.F. 
Dit artikel bepaalde o.m. : „Ondergrondse werklieden, die na tenminste 10-jarige 
diensttijd bij een mijnonderneming - anders dan terzake van ongeval - ter voor-
koming van invaliditeit of van pensionering te werk worden gesteld tegen een 
loon, hetwelk lager is dan het door de categorie, waartoe zij laatstelijk hebben 
behoord, verdiende grondloon, ontvangen, zolang zij niet de 60- jarige leeftijd 
hebben bereikt, een bijbetaling op hun nieuw loon, bedragende voor ieder vol 
dienstjaar 1 pet. van het genoemde grondloon". 
b. de ongevallenrente toegekend door de Sociale Verzekeringsbank 
(S.V.B.). 
с silicose-rente: een rente door de S.V.B. toegekend aan lijders aan 
silicose. 
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Tabel 4.3.8.1. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar bedrijf en soort rente 














































Uit tabel 4.3.8.1. blijkt, dat 4,7% van de verzekerden van mijn praktijk 
een rente genoot. Op de Sm. Maurits waren, blijkens tabel 4.3.8.2., 
relatief meer verzekerden met een rente dan op de overige bedrijven. 
















































Uit tabel 4.3.8.2. blijkt, dat bij de overige bedrijven relatief veel 
verzekerden zijn die rente volgens artikel 67 bis genieten. Voor een 
deel is dit te verklaren uit het feit dat ondergrondse mijnwerkers, die 
in verband met ziekte bovengronds geplaatst moesten worden, vaak 
naar die andere bedrijven werden overgeplaatst. Dat er op de Sm. 
Maurits relatief meer verzekerden waren met silicose-rente ligt voor de 
hand, omdat daar de ondergrondse mijnwerkers werken. 
4.3.9. Het vóórkomen van chronische enjof van vroeger doorgemaakte 
ernstige ziekten 
Uit de medische dossiers van de verzekerden van mijn praktijk heb ik 
nagegaan of zij thans lijdende waren aan een chronische ziekte en 
voorts of zij vroeger een ernstige ziekte of ongeval hadden doorgemaakt. 
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Het criterium voor ernstig was ofwel een ernstige afwijking (zoals bijv. 
een ileus) ofwel een ziekte, die aanleiding had gegeven tot langdurig 
werkverzuim (bijv. huidafwijkingen bij een ondergrondse mijnwerker). 
Tabel 4.3.9.1. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar het vóórkomen van chronische ziekte 






Zoals blijkt uit tabel 4.3.9.1. hadden van mijn praktijk 1855 ver-
zekerden (73,0%) geen chronische ziekte noch vroeger een ernstige 
ziekte of ongeval doorgemaakt. 
4.3.10. De beoordeling van de werkprestatie en van de mentaliteit van de 
verzekerden 
Van iedere verzekerde die in 1959 tot mijn praktijk behoorde werd aan 
de personeelsdiensten gevraagd om, op grond van hun observaties 
van deze verzekerde gedurende de tijd dat hij in de voorafgaande 10 
jaren bij de mijnbedrijven gewerkt had, een beoordeling te geven van 
diens werkprestatie en diens mentaliteit; beide beoordelingen inge-
deeld in de categorieën: goed, normaal en slecht. 
Voorts vermeld ik thans reeds dat ik van iedere verzekerde die ik in 
de onderzoeksperiode zelf zag, een eigen beoordeling van diens werk-
prestatie en van diens mentaliteit noteerde, zonder dat mij de overeen-
komstige beoordelingen door de personeelsdiensten bekend waren. 
De bedoeling van een en ander was tweeledig. Ten eerste wilde ik 
nagaan of een ongunstigere beoordeling door de personeelsdiensten 
samenhing met de kenmerken van de verzekerden: hoger verzuim, 
„geen reden" en „handhavingen". Ten tweede wilde ik nagaan in 
hoeverre de beoordehngen door de personeelsdiensten en mijn eigen 
beoordelingen van de betreffende verzekerden met elkaar overeen-
kwamen. 
Omdat de personeelsdiensten de verzekerden in hun dagelijks werk 
gedurende lange tijd geobserveerd hadden, achtte ik hun oordeel beter 
gefundeerd dan het mijne; ik zag de verzekerden immers slechts 
incidenteel. 
chron. ziekte geen chron. geen chron. 
+ vroegere ziekte; wel ziekte; geen 
ziekte vr. ziekte vr. ziekte totaal 
257 266 1855 2542 
10,1 10,5 73,0 100,0 
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Mijn eigen beoordeling van werkprestatie en mentaliteit vervulden 
in dubieuze gevallen van arbeidsongeschiktheid inzake het toekennen 
of afwijzen van ziekengeld ongetwijfeld een rol. In de mate waarin de 
beoordelingen van de personeelsdiensten van de mijne zouden verschil-
len, in wellicht bijna even grote mate zou ik het risico lopen ten aanzien 
van de bovenaangeduide verzekerden niet geheel juiste beslissingen te 
nemen. 
De werkprestatie en de mentaliteit van iedere verzekerde die ik in de 
onderzoeksperiode zag heb ik gewaardeerd met goed, normaal of 
slecht. Voor de werkprestatie betekende dit een oordeel over het feit 
of de verzekerde, gezien zijn lichamelijke constitutie en gezien zijn 
werk, n.m.m. dit werk goed, normaal of slecht verrichtte. Voor de 
mentaliteit betekende dit mijn oordeel over het feit of de sociaal-
psychologische aanpassing van de verzekerde aan zijn werk n.m.m. 
goed, normaal of slecht was. 
De resultaten van de gegevens, verstrekt door de personeelsdiensten, 
worden in de tabellen 4.3.10.1. en 4.3.10.2. gepresenteerd. 
Tabel 4.3.10.1. Beoordeling van de 
werkprestatie van de verzekerden van 
mijn praktijk door de personeelsdiensten 
Tabel 4.3.10.2. Beoordeling van de 
mentaliteit van de verzekerden van 






























De vergelijking van de beoordeling van de werkprestatie en de 
mentaliteit door de personeelsdiensten en door mijzelf van die ver-




verzuim en kenmerken van de verzekerden 
van mijn praktijk 
5.1. Inleiding 
In dit hoofdstuk worden mogelijke verbanden nagegaan tussen de 
verzekerden van mijn praktijk, ingedeeld naar de in het vorige hoofd-
stuk genoemde kenmerken en hun arbeidsverzuim voor zover zij in 
de periode 1949-1959 bij de mijnbednjven werkzaam waren (zie verder-
op) . Naast de - veronderstelde - beïnvloeding van het arbeidsverzuim 
door de e.g. - welke factor in hoofdstuk 8 wordt besproken - zijn er 
vele factoren die op het arbeidsverzuim van invloed zijn, getuige o.a. 
de uitkomsten van de onderzoekingen van Gadourek (1965) en Philipsen 
(1968). 
Ik beperk mij tot enige n.m.m. belangrijke factoren, omdat het 
arbeidsverzuim als zodanig in dit onderzoek niet aan de orde is, maar 
mijn werk als e.g. 
De bedoeling van het volgende is dan ook enige indruk te geven van 
de problemen en factoren, buiten de strikt medische, met welke de e.g. 
kan worden geconfronteerd. In de tweede plaats wilde ik de uitkomsten 
van dit gedeelte van het onderzoek, voor zo ver mogelijk, vergelijken 
met bevindingen van anderen. 
Aan het arbeidsverzuim zelf kan men twee aspecten onderscheiden, 
nl de gemiddelde verzuimduur: de gemiddelde duur van de arbeids-
verzuimen per verzekerde in een bepaalde periode, en de gemiddelde 
verzuimfrequentie : de gemiddelde frequentie van het aantal arbeids-
verzuimen per verzekerde in een bepaalde periode. 
Voor beide aspecten heb ik voor iedere verzekerde van mijn praktijk 
het gemiddelde per jaar genomen, berekend over een penode van 10 
jaar: van 1-5-1949 tot en met 30-4-1959, of een kortere periode indien 
de betrokkene pas na 1949 bij de mijnbednjven was komen werken. 
Een periode van 10 jaar leek mij voldoende lang om een inzicht in 
het verzuim per verzekerde te krijgen. Ik kon ook moeilijk een langere 
periode nemen omdat de stijging van het arbeidsverzuim, gedurende 




Zickteperccntages 1919-1960 van de verzekerden bij het A.M.F, (onder ziektepercentage wordt 
verstaan het aantal ziektedagen X 100 gedeeld door het aantal arbeiders (bezetting) X 365) 
blijkt uit grafiek 1, welke grafiek ontleend is aan het Statistisch Jaar-
boek van het A.M.F, over 1959. 
Kortheidshalve spreek ik in het vervolg van verzuimduur en ver-
zuimfrequentie indien de gemiddelde verzuimduur en de gemiddelde 
verzuim frequentie over bovengenoemde periode van 10 jaren bedoeld is. 
5.2. Verzuim en bedrijf 
De verzuimduur van de verzekerden per bedrijf wordt in grafiek 2 
weergegeven. 
Uit grafiek 2 blijkt, dat de verzuimduur van de verzekerden van de 
Sm. Maurits gemiddeld hoger ligt dan die van de andere bedrijven. 
Ten aanzien van de verzuimfrequentie blijkt het zelfde uit tabel 5.2.1. 
Deze langere verzuimduur en hogere verzuimfrequentie van degenen 
die werken op de Sm. Maurits, komt overeen met de langere verzuim-
duur en hogere verzuimfrequentie bij alle ondergrondse bedrijven, 
zoals deze ook uit grafiek 1 gebleken is. De zware arbeid, onder on-
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— totaal 
— Cf Maurits 
— Sm Maurits 
— Cf Emma 
— SBB 
0 1-2 3-5 6-8 9-12 13-17 18-23 24-33 34-47 >48 
dagen 
Grafiek 2 
De verzekerden van mijn praktijk verdeeld naar bedrijf en verzuimduur. 





























































gunstige omstandigheden, en het relatief groot aantal buitenlanders 
en niet-Limburgers onder de ondergrondse mijnwerkers (zie par. 5.5.) 
zijn m.i. de voornaamste oorzaken van dit hoger verzuim. 
5.3. Verzuim en leeftijd 
Uit tabel 5.3.1. en tabel 5.3.2. blijkt het volgende: In de leeftijds-
categorie van 45 jaar en ouder ziet men een tendens tot een relatief 
langere verzuimduur, terwijl bij de jongeren van 15-24 jaar de verzuim-
frequentie hoger is dan bij de overige leeftijdscategorieën. 
Mijn bevindingen wijzen in de richting van die van de commissie 
Muntendam (1954). Deze constateerde voor de leeftijdscategorie van 
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Tabel 5.3.1. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar leeftijdscategorieën en verzuimduur 













































































































































































20 tot 40 jaar een grotere stijging van de ziektefrequentie en van het 
ziektepercentage dan voor de ouderen. 
Gadourek (1965) komt alleen wat betreft de verzuimduur tot dezelf-
de conclusie, als hij schrijft: „A quite revealing fact is that age is very 
significantly correlated with number of days missed but insignificantly 
with absence frequency in a more distant period preceding our surbey." 
Wat betreft de verzuimfrequentic is hij echter, in tegenstelling met 
onze bevinding, van mening: „There is no evidence, whatsoever, for 
the hypothesis that youth, i.e. the younger generation, miss more 
shifts than the older generation." 
In elk geval blijkt uit het Statistisch Jaarboek van het A.M.F. 1959, 
uit de gegevens waarvan tabel 5.3.3. is samengesteld, dat de gemiddelde 
verzuimfrequentie bij de gezamenlijke steenkolenmijnen in 1959 bij de 
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Taiel S.3.3. Aantal ingegane ziektegevallen van de gezamenlijke steenkolenmijnen over 1959 per 
100 leden naar leeftijdsgroep 
leeftijdsgroep 

































oudere leeftijdscategorieën lager was dan bij de jongere en midden-
categorieën, zowel voor het ondergronds als bovengronds bedrijf. 
In hoeverre de zware mijnarbeid en het aantal buitenlanders van 
invloed zijn geweest op de uitkomsten van mijn onderzoek heb ik 
niet nagegaan. 
5.4. Verzuim en burgerlijke staat 
Omtrent de verzuimduur en verzuimfrequentie van de verzekerden 
naar hun burgerlijke staat blijkt uit de tabellen 5.4.1. en 5.4.2. het 
volgende: bij gehuwden is de verzuimduur relatief korter; bij onge-
huwden, weduwnaars en gescheidenen, die tot een categorie zijn samen-
gevoegd, is de verzuimfrequentie hoger. 





























































































De verklaring voor dit laatste zou men o.a. weer kunnen zoeken in 
het feit dat in de categorie : ongehuwden, weduwnaars en gescheidenen 
een relatief groot aantal jongeren voorkomt, die zoals wij in par. 5.3. 
gezien hebben een relatief grotere verzuimfrequentie vertoonden. Voor 
de relatief langere verzuimduur van de gehuwden weet ik in het geheel 
geen verklaring te geven. 
Tabel 5.4.2. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar burgerlijke staat en verzuimfrequentie 


































































5.5. Verzuim en nationaliteit 
Alvorens de tabellen te presenteren zij opgemerkt, dat ik vanwege de 
zeer kleine aantallen per groep, de Polen, de Zelfkanters, de Belgen 
en Duitsers in één categorie heb samengevoegd. Over het algemeen 
waren deze mensen al langer in de mijnindustrie werkzaam. Evenzo 
heb ik de Hongaren en Italianen tot één categorie samengevoegd; 
deze zijn pas in de vijftiger jaren in de mijnindustrie komen werken. 
Zoals uit tabel 5.5.1. blijkt zijn de Italianen en de Hongaren relatief 
oververtegenwoordigd, wat betreft de verzuimduur. 
Ook wat de verzuimfrequentie betreft, is, er blijkens tabel 5.5.2. 
eveneens een duidelijk verschil tussen de Hongaren en Italianen 
enerzijds en de verzekerden van andere nationaliteiten anderzijds ten 
ongunste van de eersten waar te nemen. 
In tabel 5.5.3. en 5.5.4. heb ik het verschil nagegaan tussen Ned. 
Limburgers en overigen. Over het algemeen blijkt, dat zowel wat ver-
zuimduur als wat verzuimfrequentie betreft, de categorie overigen 
ongunstiger ligt dan de categorie Limburgers. Waarschijnlijk vervult 
46 





























































































































































Belgen + Duitsers + 
Polen + Zelfkant. 





Belgen + Duitsers -f 
Polen + Zelfkant. 



































































































































































Tabel 5.5.3. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar Limburgers en overigen en de verzuimduur 
nationaliteit 
abs. Ned. Limb, 
overigen 
totaal 
































erzuimduur in dagen 




































































































































































































































































de aanpassingsproblematiek een grote rol bij de verklaring van de 
gevonden verschillen. 
5.6. Verzuim en woonplaats 
Ten aanzien van de verzuimduur blijkt uit tabel 5.6.1., dat de ver-
zekerden die in gezellenhuizen en de verzekerden die in een kolonie 
wonen, relatief lang ziek vieren. Enige verklaring hiervoor kan ik niet 
geven. 

































































Uit tabel 5.6.2. blijkt duidelijk dat de verzekerden in de gezellenhuizen 
een gemiddeld hogere verzuimfrequentie hebben dan de overige cate-
gorieën. Aangezien de bewoners van de gezellenhuizen veelal buiten-
landers en/of jongeren waren, zou hierin de verklaring kunnen liggen 
voor hun relatief hogere verzuimfrequentie. 


























































































5.7· Verzuim en soort werk 
Het verschil in verzuimduur en verzuimfrequentie tussen ondergrondse 
en bovengrondse arbeiders blijkt uit tabel 5.7.1. en 5.7.2.; zowel de 





































































verzuimduur als de verzuimfrequentie zijn bij de ondergrondse arbei-
ders relatief hoger. 
De commissie onderzoek ziekteverzuim van het G.A.K. (1957) komt, 
wat de verzuimfrequentie betreft, tot een soortgelijke conclusie, waar 
zij schrijft: „Het is duidelijk, dat men bij vuil, vochtig of stoffig werk, 
of werk in slecht geventileerde of verwarmde ruimten e t c , eerder zal 
verzuimen". 


















































































































Uit tabel 5.7.3. blijkt, dat de verzuimduur bij degenen die licht werk 
verrichten relatief hoger is, althans wat betreft een verzuim van 34 en 
meer dagen. Dit zou verklaard kunnen worden uit het feit, dat licht 
werk meestal gereserveerd werd voor verzekerden met een chronische 
ziekte en voor ouderen. 





















































































Uit tabel 5.7.4. is te lezen dat de verzuimfrequentie het hoogst is voor 
verzekerden die zwaar werk verrichten. 
Gadourek (1965) komt tot een zelfde bevinding : „Groups performing 
heavy work are more inclined to miss shifts (and we should add: 
especially when this work is performed under less favourable circum-
stances, such as dust)." 
5.8. Verzuim en soort dienst 
De samenhang van de soort dienst met de verzuimduur en de verzuim-
frequentie zien wij in tabel 5.8.1. en 5.8.2. Uit tabel 5.8.1. blijkt, dat 
de verzekerden met wisselende diensten in beide categorieën relatief 
ongunstiger liggen dan de verzekerden met andere diensten. Ten 
aanzien van de verzekerden met vaste dienst blijkt de verzuimduur 
relatief lang te zijn. De verzekerden van de continue dienst vertonen 
relatief het gunstigste beeld. 
Tot soortgelijke conclusies komt de commissie onderzoek ziekte-
verzuim van het G.A.K. (1967), als zij zegt: „Over het algemeen is het 
aannemelijk te veronderstellen, dat de ploegendienst, die een afwijking 
van het normale levensritme tot gevolg heeft, spoediger tot verzuimen 
51 










































































































































0 X 1 X 2 X 3 χ 4 X 5 X >6 X totaal 
























































































1 of 2 3-5 
Ό abs. % abs. c 
6-8 
/o abs. « 
verzuimduur in dagen 
9-12 13-17 18-23 24-34 
/o abs. % abs. % abs. % abs. 0/ 
3 4 4 7 
Ä abs. % 
5» 48 





art. 67 bis 2 1,6 2 1,7 8 6,7 6 5,0 12 10,0 12 10,0 13 10,8 17 14,2 17 14,1 31 25,9 120 100,0 
geen rente 178 7,3 180 7,4 317 13,1 296 12,2 297 12,3 299 12,3 277 11,5 284 11,7 170 7,0 124 5,2 2422 100,0 
totaal 180 7,1 182 7,2 325 12,8 302 11,9 309 12,2 311 12,2 290 11,4 301 11,8 187 7,4 155 6,1 2542 100,0 
Tabel 5.9.2. De veriekerden van mijn praktijk, verdeeld naar al dan niet rentetrekkend en venmmfrequentie 
rente verzuimfrequentie 
S.V.B. silicoserente 













































































J¿¡ Tabel 5.10.1. Ve verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar chronische afwijkingen «n/o/ vroegere ernstige ziekten en verzuimduur 
afwijkingen verzmmduur m dagen 
1 of 2 3-5 6-8 9-12 13-17 18-23 24-33 34-47 > 4 8 totaal 
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
c: - i . 
vroegere ziekten 2 0,8 5 1,9 10 3,9 13 5,1 18 7,0 35 13,6 32 12,5 43 16,7 41 16,0 58 22,6 257 100,0 
geen 
•g ·§ vroegere ziekten 3 1,8 1 0,6 10 6,1 8 4,9 20 12,2 16 9,8 31 18,9 31 18,9 31 18,9 13 7,9 164 100,0 
9% 
vroegere ziekten 2 0,8 3,4 7 2,6 17 6,4 24 9,0 41 15,4 46 17,3 43 16,2 37 13,9 40 15,0 266 100,0 
с g =• geen 
ä-g-S vroegere ziekten 173 9,3 167 9,0 298 16,1 264 14,2 247 13,3 219 11,8 181 9,8 184 9,9 78 4,2 44 2,4 1855 100,0 
180 7,1 182 7,2 325 12,8 302 11,9 309 12,2 311 12,2 290 11,4 301 11,8 187 7,4 155 6,1 2542 100,0 totaal 
Tabel 5.10.2. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar chronische afwijkingen enjof vroegere ernstige ziekten en verzuimfrequenlie 
afwijkingen 
. ¿ vroegere ziekten 
•g ·£ vroegere ziekten 
. ¿ vroegere ziekten 
g 2 ì Keen 
















































































































aanleiding zal geven. Hiertegenover staat - zo is uit de discussie in de 
commissie gebleken - dat een vol continue dienst het voordeel heeft, 
dat de werknemer gemakkelijker kan voldoen aan zijn verzuim 
(absentie)-behoefte, dan een werknemer met een normale dagdienst". 
5.9. Verzuim en soort rente 
Uit tabel 5.9.1. en tabel 5.9.2., waarin de verzuimduur, resp. de ver-
zuimfrequentie afgezet zijn tegen de soort rente, blijkt een relatief 
ongunstig beeld van de categorie rentetrekkers, zowel voor de ver-
zuimduur als voor de verzuimfrequentie. De verklaring is ongetwijfeld: 
degenen aan wie op grond van een chronische ziekte of blijvende 
gedeeltelijke invaliditeit een rente is toegekend, zullen relatief vaker 
en langer verzuimen. 
5.10. Verzuim en chronische en/of vroeger doorgemaakte ernstige ziekten 
In de tabellen 5.10.1. en 5.10.2. heb ik de verzuimduur resp. de verzuim-
frequentie afgezet tegen het vóórkomen van verzekerden met een chro-
nische ziekte en/of vroeger doorgemaakte ernstige ziekte. De verzuim-
duur en de verzuimfrequentie blijken in de categorieën verzekerden 
met een chronische en/of vroeger doorgemaakte ernstige ziekte, in de 
categorie verzekerden met chronische ziekte zonder vroeger doorge-
maakte ernstige ziekte en in de categorie verzekerden met vroeger 
doorgemaakte ernstige ziekte relatief hoger te liggen. 
5.11. Verzuim en beoordeling van de mentaliteit en de werkprestatie van de 
verzekerden 
In de tabellen 5.11.1. tot en met 5.11.4. is de relatie weergegeven tussen 
verzuimduur en verzuimfrequentie en de beoordeling van de mentali-
teit van de verzekerden en van hun werkprestatie door de personeels-
diensten van de bedrijven. Uit deze tabellen blijkt, dat degenen die 
met slecht beoordeeld werden wat betreft hun mentaliteit zowel als 
degenen die met slecht beoordeeld werden wat betreft hun werkpres-
tatie over het algemeen een hogere verzuimduur en verzuimfrequentie 
hebben dan de anderen. 
De vraag rijst in hoeverre de beoordeling van de personeelsdiensten 
beïnvloed werd door de langere verzuimduur en hogere verzuim-
55 
frequentie van bepaalde verzekerden, danwei of een hogere verzuim-
duur en verzuimfrequentie inderdaad kenmerken zijn van de cate-
gorie die, t.a.v. hun mentaliteit, resp. t.a.v. hun prestatie, met slecht 
beoordeeld worden. Deze vraag kan ik niet beantwoorden. 
Tabel 5.11.1. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar de beoordeling door de personeelsdiensten van 


















































































































Tabel 5.11.2. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar de beoordeling door de personeels-

























































































Tabel S.11.3. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar de beoordeling door de personeelsdiensten van 




















































































































Tabel 5.11.4. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar de beoordeling door de personeels-


























































































enkele consequenties van de geneeskundige 
controle voor de verzekerden 
In dit hoofdstuk beschrijf ik enkele consequenties van het werk van de 
desbetreffende c.g.-en over de jaren 1949-1959 voor de verzekerden 
die thans tot mijn praktijk behoren, en wel de „handhavingen", „geen 
reden" en het aantal door de verzekerden in beroep verloren en gewon-
nen commissiegevallen. 








































































































































Uit tabel 6.1.1., waar het aantal „handhavingen" per bedrijf wordt 
weergegeven, blijkt, dat bij de verzekerden van de Sm. Maurits relatief 
meer „handhavingen" voorkomen. Deze zelfde trend nemen wij in 
tabel 6.1.2. waar ten aanzien van het kenmerk „geen reden". Het 
relatief groot aantal buitenlanders en niet-Limburgers met hun aan-
passingsproblematiek en de zware ondergrondse arbeid zouden naar 
mijn mening de oorzaak kunnen zijn van het feit, dat op de Sm. Maurits 
de problemen, zowel voor de e.g. als voor de verzekerden, groter waren 
dan bij de overige bedrijven. 
Tabel 6.1.3. Commisstegevallen in ie periode 1949-19S9 per bedrtjf, verdeeld naar door de verzekerde 




















































Tabel 6.1.3. geeft het aantal door de verzekerden in beroep verloren 
en gewonnen commissiegevallen verdeeld over de bedrijven. Het totaal 
aantal commissiegevallen van deze verzekerden over 10 jaar bedroeg 
360, waarvan er 277 (76,9%) door de verzekerden werden verloren en 
83 (23,1%) gewonnen. 




















2 X > 3 
abs. % abs. 
1 14,3 1 























2 χ >3 χ 













8,2 1,6 61 100,0 
2 100,0 
2 100,0 
TOM $.7.$. Verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar nationaliteit en aantal „handhavingen" in de 
periode 1949-1959 
nationaliteit aantal handhavingen 






















































































































totaal 85,2 8,3 3,0 1,6 0,7 0,6 0,2 0,1 0,1 0,2 100,0 
In tabel 6.1.4. en tabel 6.1.5. zijn de bedrijven afgezet tegen respec­
tievelijk de frequentie van het aantal verloren en gewonnen commissie­
gevallen. Uit tabel 6.1.4. blijkt, dat de Sm. Maurits relatief overver­
tegenwoordigd is in de categorie : 2 maal en meer door de verzekerde 
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verloren commissiegevallen. Van de andere kant zien wij in tabel 6.1.5. 
dat alleen de Sm. Maurits vertegenwoordigd is in de categorie : 2 maal 
en meer door de verzekerde gewonnen commissiege vallen. 
Van de algemene kenmerken die ik van de verzekerden van mijn 
controlepraktijk heb verzameld, heb ik ter illustratie van de invloed 
van niet-medische factoren op het arbeidsverzuim en op het werk van de 
e.g. de nationaliteit genomen. Ik heb van de verzekerden verdeeld naar 
nationaliteit het aantal „geen reden" en „handhavingen" nagegaan. 
In tabel 6.1.6. en tabel 6.1.7. zien wij, dat bij de Italianen en in iets 
mindere mate bij de Hongaren relatief veel „geen reden" en „hand­
havingen" voorkomen. 
Tabel 6.1.8. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar de beoordeling van hun mentaliteit 
door de personeelsdiensten en het aantal „handhavingen" 
beoordeling mentaliteit handhavingen 





















































Tabel 6.1.9. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar de beoordeling van hun werkprestatie 

























































De relatie tussen de beoordeling door de personeelsdiensten van de 
diverse bedrijven van de mentaliteit van de verzekerden en van hun 
werkprestatie enerzijds en het aantal beslissingen „geen reden" en 
„handhavingen" door de e.g. anderzijds, worden gepresenteerd in de 
tabellen 6.1.8. tot en met 6.1.11. 
In tabel 6.1.8. zien wij dat in de categorie verzekerden waarvan de 
desbetreffende personeelsdienst de mentaliteit met slecht beoordeelde, 
relatief veel verzekerden voorkomen met 3 en meer handhavingen. 
Uit tabel 6.1.9. blijkt dat de categorie verzekerden met normale 
werkprestatie ten aanzien van het aantal „handhavingen" enigermate 
oververtegenwoordigd is. 
Tabel 6.1.10. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar de beoordeling van hun prestatie 





































































Tabel 6.1.11. De verzekerden van mijn praktijk, verdeeld naar beoordeling van hun mentaliteit door 







































































In tabel 6.1.10. is weer te lezen dat de categorie verzekerden waarvan 
de personeelsdienst de werkprestatie als normaal beoordeelde, van de 
e.g. relatief meer „geen reden" gekregen heeft dan de overige cate-
gorieën verzekerden, terwijl uit tabel 6.1.11. blijkt dat de categorie 
verzekerden waarvan de personeelsdienst de mentaliteit met slecht 
beoordeelde, relatief vaak „geen reden" van de e.g. gekregen heeft. 
Samenvattend blijkt uit deze tabellen, dat er een zeker verband 
bestaat tussen de beoordeling door de personeelsdiensten van de men-
taliteit van de verzekerden met slecht en de beslissingen van de e.g. : 
„geen reden" en „handhaving". Bij de beoordeling door de personeels-
diensten van de werkprestatie van de verzekerden blijken de beslissin-
gen van de e.g. „geen reden" en „handhavingen" relatief meer voor te 
komen in de categorie verzekerden met normale werkprestatie. 
7 
mijn werkzaamheden 
voor het algemeen mijnwerkersfonds 
gedurende de onderzoeksperiode 
Mijn werkzaamheden bij het A.M.F. bestonden, zoals reeds medegedeeld 
werd in par. 3.3., uit het houden van een dagelijks ochtendspreekuur, 
het maken van huisbezoeken en mijn werk als lid van de vaste commis-
sie van beroep. 
Op mijn spreekuur verschenen, naast de verzekerden die ter controle 
kwamen, ook zij die zich in verband met een eventuele verlenging van 
lichter of ander werk (ex. artikel 22, lid 3 van het Reglement van het 
Algemeen Mijnwerkersfonds), bij mij moesten vervoegen. Een aantal 
verzekerden kwam om andere redenen op het spreekuur, bijv. om te 
spreken over moeilijkheden in verband met hun werk of met de uit-
kering van hun ziekengeld. Deze zijn in de spreekuurconsulten 
meegeteld. 
In de tijd van het spreekuur zijn mede inbegrepen de telefonische 
contacten met bedrijfsartsen, behandelende artsen, personeelsdiensten 
e.d. In de tijd besteed aan het maken van huisbezoeken is inbegrepen 
het wekelijks bezoek aan de specialisten van het ziekenhuis de „Godde-
lijke Voorzienigheid" te Sittard en bezoeken aan behandelende artsen, 
bedrijfsartsen en personeelsdiensten. 
In de onderzoeksperiode 1-6-1959 tot en met 31-8-1959 hield ik op 
75 dagen spreekuur. Per spreekuur kwamen er gemiddeld 30 verzeker-
den. Dit spreekuur duurde gemiddeld 143 minuten. Gemiddeld werd 
dus ruim 4,5 minuut aan een verzekerde besteed. De 312 huisbezoeken 
werden op 53 dagen in de onderzoeksperiode afgelegd. Dit is een 
gemiddelde van 6 huisbezoeken per dag. Per bezoek was, inclusief de 
rijtijd en inclusief mijn wekelijkse bespreking met de specialisten van 
het ziekenhuis te Sittard, gemiddeld 20 minuten nodig, terwijl ik 
gemiddeld 9 km per huisbezoek aflegde. 
Zoals ik reeds vermeldde, besteedde ik op het spreekuur gemiddeld 
ruim 4,5 minuut aan een verzekerde. Men kan van mening zijn dat dit 
kort is. Verzekerden met bijv. furunkels of een exzeem namen echter 
relatief weinig tijd in beslag; verzekerden met bijv. rugklachten vroegen 
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relatief veel tijd. Daarnaast was ik toentertijd van mening dat een 
discussie met een verzekerde over weigering van ziekengeld, „hand-
having" of datum van werkhervatting, indien de verzekerde het niet 
met mij eens was, in het algemeen weinig nut had. Ik vond dit nutte-
loos omdat de subjectieve klachten van de verzekerde niet overeen-
kwamen met mijn objectieve bevindingen, hetgeen niet zeggen wil dat 
het gelijk altijd aan mijn zijde geweest is. 
Wat de huisbezoeken betreft, hierbij was meermalen een volledig 
onderzoek van de verzekerde moeilijker uit te voeren dan op het 
spreekuur. Bovendien was ik meermalen van mening dat verzekerden 
op het spreekuur hadden kunnen komen 
Ter illustratie van het bovenstaande vermeld ik de resultaten van twee kleine 
onderzoekingen die door mij in januari en februari 1958 verricht werden 
Het onderzoek in januari 1958 leverde de volgende resultaten op· van de 18 
thuis bezochte verzekerden hadden naar mijn mening 9 verzekerden zeker op het 
spreekuur kunnen komen, 5 verzekerden hadden zeker niet op het spreekuur 
kunnen komen, bij 3 verzekerden twijfelde ik ten deze, 1 verzekerde achtte ik 
arbeidsgeschikt Bij het onderzoek in februari 1958 vond ik dat van de 64 ver-
zekerden die door mij werden bezocht er 31 zeker op mijn spreekuur hadden 
kunnen komen, 4 verzekerden trof ik met thuis, 5 verzekerden waren naar mijn 
mening arbeidsgeschikt 
Achteraf moet ik toch rmjn bovenstaande meningen herzien Bij het geven 
van mijn oordeel wist ik met of de huisarts verzekerde al dan niet had geadvi-
seerd thuis te blijven Ook vraag ik mij nu af oi het systeem van geneeskundige 
controle met zijn vaak voor de verzekerden toch ingewikkelde voorschriften hen 
niet onwetend fout deed handelen 
De inhoud van mijn werk als e.g. wordt in nadere beschouwing geno-
men in hoofdstuk 8. 
Wat betreft mijn werkzaamheden in een commissie van beroep in de 
onderzoeksperiode het volgende. Deze commissie hield in deze periode 
39 maal zitting. Hierin werden 184 beroepsgevallen behandeld; per 
zitting gemiddeld bijna 5 beroepsgevallen. Een zitting duurde gemid-
deld 130 minuten. Het onderzoek per verzekerde vroeg gemiddeld 
26 minuten. 
De inhoud van mijn taak als lid van een commissie van beroep 
wordt nader besproken in hoofdstuk 9. 
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8 
analyse van mijn werkzaamheden als 
controlerend geneeskundige 
8.1. Inleiding 
De taak van de e.g. voor de ziektewet bestaat uit het vaststellen of de 
verzekerde al dan niet arbeidsongeschikt is, en zo ja, of dit is uit hoofde 
van ziekte, waaronder begrepen ongevallen die niet onder een onge-
vallenwet vallen. 
Door middel van het in par. 8.2. te beschrijven B-formulier verzamel-
de ik gedurende een periode van 3 maanden, nl. van 1-6-1959 tot en 
met 31-8-1959 bepaalde gegevens, omtrent de verzekerden die zich 
in die periode ziek meldden. Het onderzoek was zo ingericht, dat mijn 
werk op de gewone wijze door kon gaan. In deze periode werden door 
mij 1091 gevallen van ziekmelding* gecontroleerd. In totaal werden in 
deze 3 maanden 12.230 dagen van arbeidsverzuim voor deze 1091 
verzekerden genoteerd, met inbegrip van de zg. carenz-dagen. 
8.2. Bepaalde gegevens van de verzekerden die zich in de onderzoeksperiode ziek 
meldden. Het B-formulier 
Van elk geval van ziekmelding werden door mij in de periode van on-
derzoek de volgende gegevens vastgelegd: 
1. Het fondsnummer; ten einde ingang te hebben in de gegevens van 
de verzekerden, zoals beschreven in het A-formulier. 
2. Datering van de aanvang van het arbeidsverzuim; d.i. de datum, 
waarop de verzekerde het werk neerlegde wegens arbeidsonge-
schiktheid of vermeende arbeidsongeschiktheid t.g.v. ziekte. 
3. De dag van ziekmelding; hier werd genoteerd de hoeveelste dag 
na de aanvang van arbeidsverzuim de ziekmelding plaatsvond. 
* De verzekerden die zich ziek meldden noem ik - naar het gangbare spraak-
gebruik - gevallen van ziekmelding of ziektegevallen. De termen : arbeidsverzuim 
en ziekteverzuim, resp. de termen: verzuimdagen en ziektedagen, gebruik ik 
door elkaar. 
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4. Soort laatste dienst: de dienst die de verzekerde voor zijn arbeids­
verzuim het laatst verrichtte. 
5. De dag van Ie controle op het spreekuur of aan huis; hier werd 
genoteerd op welke dag na de Ie dag van ziekmelding de controle 
plaatsvond. 
6. Het aantal controles op het spreekuur per geval van ziekmelding. 
7. Het aantal huisbezoeken per geval van ziekmelding. 
8. De diagnosegroepen; volgens de nationale lijst van ziektegroepen 
ten behoeve van ziekteverzuimstatistieken (zie bijlage I). 
9. De arbeidsgeschiktheidsklassen in combinatie met het feit, of ik 
een diagnose heb kunnen stellen, resp. alleen symptomen heb ge­
vonden, resp. geen symptomen heb kunnen vinden. De mogelijk­
heden bij de bepaling van de arbeidsongeschiktheid zijn als volgt: 
1. e.g. oordeelt de verzekerde duidelijk arbeidsongeschikt; 
2. e.g. twijfelt aan de arbeidsongeschiktheid van de verzekerde; 
3. e.g. is ervan overtuigd dat de verzekerde arbeidsgeschikt is. 
Bij de bevindingen die leiden tot het oordeel al of niet arbeids­
ongeschikt kunnen zich de volgende mogelijkheden voordoen: 
a. e.g. kan een diagnose stellen; 
b. e.g. vindt bepaalde ziektesymptomen : deze vormen echter geen 
voldoende basis voor het stellen van een diagnose ; 
с e.g. vindt geen ziektesymptomen. 
De mogelijkheden, die uit bovengenoemde oordelen en bevindingen 
van de e.g. resulteren, zijn de volgende: 
A. Er is een diagnose te stellen, 
1. die een duidelijke arbeidsongeschiktheid ten gevolge heeft, 
bijv. pneumonie; 
2. waarbij sprake is van dubieuze arbeidsongeschiktheid, bv. 
bronchitis; 
3. die samen gaat met arbeidsgeschiktheid: bijv. klein haema-
toom. 
B. Er zijn symptomen te vinden, die wijzen in de richting van een 
bepaalde diagnose zonder dat deze diagnose duidelijk is vast 
te stellen : 
1. symptomen, die voor de e.g. voldoende reden zijn om de 
verzekerde arbeidsongeschikt te verklaren, bijv. febris e 
causa ignota ; 
2. symptomen, waarbij de arbeidsongeschiktheid dubieus is, 
bijv. rode keel zonder koorts; 
3. symptomen, die geen arbeidsongeschiktheid meebrengen. 
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C. De verzekerde heeft klachten, maar er zijn geen symptomen te 
vinden : 
1. de klachten zijn aanvaardbaar voor de e.g. ; 
2. de klachten zijn niet aanvaardbaar voor de e.g., d.w.z. de 
с g. is van mening dat verzekerde simuleert of ernstig 
aggraveert. 
D. Een laatste mogelijkheid is een artefact bijv. conjunctivitis 
t.g.v. wrijven in het oog; 
10.* Het aantal dagen per ziekmelding, dat verzekerde naar de mening 
van de e.g. duidelijk arbeidsongeschikt was. 
11.* Het aantal dagen per ziekmelding, dat verzekerde naar de mening 
van de e.g. dubieus arbeidsongeschikt was. 
12.*Het aantal dagen per ziekmelding, dat verzekerde naar de mening 
van de e.g. arbeidsgeschikt was. 
13. Advies gevraagd: hier werd genoteerd 
a. of door de e.g. al dan niet advies werd gevraagd; 
b. aan wie advies werd gevraagd; 
e. of het advies voor de e.g. bij zijn oordeelsvorming omtrent de 
arbeids(on)geschiktheid al of niet van nut was geweest. 
14. De wijze, waarop de periode van arbeidsverzuim eindigde. De 
volgende mogelijkheden werden hier genoteerd: 
1. de verzekerde werd „gezond geschreven", d.w.z. verzekerde 
werd door mij als с g. arbeidsgeschikt geacht en ging weer aan 
zijn werk; 
2. de verzekerde werd „gezond geschreven" met een waarschuwing. 
Dit betekent dat ik hem waarschuwde, als ik hem „gezond 
schreef" dat - als hij op de datum van „gezondschnjving" met 
aan het werk ging - ik mijn beslissing zou handhaven; 
3. de verzekerde werd "gezond geschreven" en gehandhaafd. 
Onder handhaven werd verstaan dat ik de beslissing die ik had 
genomen niet meer wijzigde en dat verzekerde moest gaan 
werken of in beroep gaan, 
* Bij de bovenstaande punten 10, 11 en 12 is het volgende op te merken Het 
vaststellen van de arbeidsongeschiktheid berustte op objectief door mij waar­
genomen feiten Als ik twijfelde aan de arbeidsongeschiktheid noteerde ik 
dubieus arbeidsongeschikt Arbeidsgeschikt noteerde ik wanneer ik, op grond 
van mijn onderzoek en in aanmerking genomen de klachten van verzekerde, 
van mening was dat hij in staat was zijn werk te verrichten Het spreekt vanzelf 
dat deze beslissing meermalen genomen moest worden zonder dat ik er voldoende 
objectieve feiten aan ten grondslag kon leggen 
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4. de verzekerde werd „gezond geschreven" nadat ik een vorige 
„gezondschrijving" had moeten herzien. Dit betekende dat ik 
met mijn eerste „gezondschrijving" a.h.w. te vroeg was geweest 
ofwel dat ik op sterke aandrang van verzekerde adviseerde de 
ziekengelduitkering alsnog te verlengen; 
5. nadat de verzekerde „gezond geschreven" was met waarschu-
wing, moest ik deze „gezondschrijving" herzien ; dit betekende dat 
mijn waarschuwing niet terecht was gegeven en dat ik om 
medische redenen moest adviseren de ziekengelduitkering alsnog 
te verlengen; 
6. er was „geen reden" tot ziek-vieren; dit betekende dat ik de 
verzekerde arbeidsgeschikt bevond en er geen reden was om tot 
enige uitkering van ziekengeld te adviseren; 
15. Aggravatie en conflict; van elke verzekerde, die ik controleerde, 
noteerde ik of hij aggraveerde, en wel alleen dan, indien dit n.m.m. 
duidelijk het geval was. Tevens noteerde ik of er al dan niet een 
conflict (d.w.z. een twistgesprek) was geweest tussen de verzekerde 
en mij als e.g. 
16. Mijn beoordeling van de mentaliteit en de werkprestatie van de 
verzekerde. In par. 4.3.10. is uiteengezet wat ik onder mentaliteit 
en werkprestatie verstond. 
17. Beroep: genoteerd werd of verzekerde tegen mijn beslissing in 
beroep ging en de uitslag van dit beroep. 
8.3. Dag van ziekmelding en dag van eerste controle 
In het vigerende systeem van geneeskundige controle was de verzeker-
de verplicht zich binnen 24 uur na werkstaking ziek te melden. Ik 
heb nagegaan in hoeverre de verzekerden zich hielden aan dit voor-
schrift en hoeveel dagen er lagen tussen de dag van ziekmelding en de 
Ie dag van controle. 
Ten aanzien van de dag van ziekmelding bleek het volgende : 
873 verzekerden meldden zich ziek op de ie dag van werkstaking 
186 verzekerden meldden zich ziek op de 2e dag van werkstaking 
13 verzekerden meldden zich ziek op de 3e dag van werkstaking 







Uit dit overzicht blijkt, dat 80,9% van de verzekerden zich aan het 
voorschrift hielden. 186 Verzekerden (17,2%) meldden zich op de 2e 
dag van werkstaking ziek ; in deze categorie bevinden zich relatief veel 
mensen met nachtdienst, namelijk 88 (47,3%). 
Tabel 8.3.1. Dag van ziekmelding, uitgedrukt vn dag van werkstaking en dag van Ie controle 
uitgedrukt m dag van ziekmelding 
dag van ziekmelding 
Ie dag van werkstaking 
2e dag van werkstaking 
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Uit tabel 8.3.1. blijkt, dat 52,1% van alle verzekerden op het spreek­
uur of bij huisbezoek gecontroleerd werden op de dag, dat zij zich ziek 
meldden; 80% werd binnen 2 dagen gecontroleerd. Verder valt in deze 
tabel op, dat naarmate de ziekmelding later na de werkstaking plaats­
vond de dag van Ie controle relatief later na de ziekmelding viel 
(65,0%). Waarschijnlijk betrof dit verzekerden met een relatief lage 
verzuimfrequentie. Deze waren soms niet voldoende op de hoogte van 
de procedure van ziekmelding en voor mij was er weinig aanleiding tot 
directe controle. 
8.4. Diagnosegroepen en aantal controles 
Uit tabel 8.4.1. blijkt allereerst, dat 48,5% (523 gevallen van ziek­
melding) 1 maal werd gecontroleerd, 25,1% 2 maal, en 23,9% 3 maal of 
vaker. 
Bezien wij het gemiddelde aantal controles per diagnosegroep, dan 
blijkt dit voor de ziekten van het circulatieapparaat (7) en de ziekten 
van het urogenitaalsysteem (10) het hoogst te zijn. Het relatief hoge 
aantal controles bij de ziekten van het circulatieapparaat zou verklaard 
kunnen worden uit het feit, dat grotere voorzichtigheid betracht moest 
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Tabel S.i.l. Frequentieverdeling van de ziektegevallen, ingedeeld naar controles per diagnosegroep en het 
gemiddeld aantal controles per diagnosegroep 






























































































































































































































































worden inzake het moment van werkhervatting. Wat de ziekten van 
het urogenitaalsysteem betreft berust dit waarschijnlijk op het feit, 
dat het hier meestal ging om blaasontstekingen waarbij een veelvuldige 
urinecontrole vereist was. 
Bij de overige ziektegroepen is er slechts een betrekkelijk gering 
verschil in gemiddelden te constateren. Van deze groepen zijn die met 
de meeste ziektegevallen (tenminste 50, dit waren de groepen 6, 8, 9,12, 
13 en 15) onderling vergeleken, wat betreft het percentage ziekte­
gevallen met tenminste 2 controles. Hierbij werd een zeer significant 
verschil gevonden (Ргхв = 000,6). De groepen zijn wat betreft genoemd 
percentage als volgt te rangschikken: 9 (36,9%), 6 (43,3%), 8 (45,5%), 
15 (51,9%), 13 (53,8%) en 12 (56,9%). 
Het percentage bij groep 9 (ziekten van de spijsverteringsorganen) 
1
 Zie nationale lijst (bijlage I) 
8
 De gemiddelden zijn berekend uit de oorspronkelijke gegevens van het aantal 
controles d.w.z. zonder de samentrekking 3 maal en meer. 
3
 De gemiddelden tussen haakjes zijn berekend uit zeer kleine aantallen; zij zijn 
bijgevolg onvoldoende representatief om met de overige gemiddelden te worden 
vergeleken. 
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was vermoedelijk zo laag, omdat het óf verzekerden met een ulcuslijden 
betrof, die een kuur ondergingen óf verzekerden met een kortdurende 
gastritis. 
Bij groep 12 (ziekten van huid en onderhuids bindweefsel) was dit 
percentage waarschijnlijk zo hoog, omdat de prognose en daarom de 
duur van deze ziekten relatief moeilijk te voorspellen zijn. 
8.5. Diagnosegroepen en ziektegevallen, resp. ziektedagen 
Tabel 8.5.1. Frequentieverdeling van de ziektegevallen en ziektedagen per diagnosegroep en het 







































































































Uit tabel 8.5.1., waarin het aantal ziektegevallen en ziektedagen per 
diagnosegroep zijn vermeld, blijkt dat de ziekten van de ademhalings-
wegen (8), de ziekten van de spijsverteringsorganen (9), de ziekten van 
de huid en het onderhuids bindweefsel (12) en de ziekten der bewegings-
organen (13)73,3% (766) van het totaal aantal ziektegevallen omvatten. 
Deze groepen eisten 63,4% (7758) van het totaal aantal ziektedagen 
voor zich op. 
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8.6. Verdeling van het aantal ziektedagen over de arbeidsgeschiktheidsklassen en 
de diagnosegroepen 
Tabel 8.6.1. Frequentieverdeling van ie ziektedagen, ingedeeld naar de arbeidsgeschiktheidsklassen 
per dtagnosegroep 










































































































































































Uit tabel 8.6.1. is te lezen dat de meeste problemen inzake het vast-
stellen van de arbeidsongeschiktheid voor mij gelegen waren in de 
diagnosegroepen 5 (psychosen en psychopathieën), 8 (ziekten van de 
ademhalingswegen), 9 (ziekten van de spijsverteringsorganen), 13 
(ziekten der bewegingsorganen) en 16 (onbekend). Deze groepen leveren 
over het algemeen minder duidelijke medische aanknopingspunten op 
bij de bepaling van de arbeidsongeschiktheid dan groepen, zoals bijv. 
huidziekten of ongevallen. Uit deze tabel blijkt verder, dat bij een 
totaal van 12.230 dagen van arbeidsverzuim het aantal dagen, waarop 
de verzekerden n.m.m. duidelijk arbeidsongeschikt waren, 9271 be-
droeg (75,8%). In deze tabel zien wij voorts, dat in alle arbeidsge-
schiktheidsklassen de hoogste frequenties ziektedagen liggen in de 
groepen 8 (ziekten van de ademhalingswegen), 9 (ziekten van de spijs-
verteringsorganen) en 13 (ziekten der bewegingsorganen). 
Ofschoon ik geenszins de bedoeling had een onderzoek te verrichten 
dat representatief zou zijn voor het werk van de c.g.-en van het 
A.M.F., laat staan voor de c.g.-en voor de ziektewet in het algemeen, 
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boden de onderzoeken van Stapert, de toenmalige medisch adviseur 
van het A.M.F., mij de gelegenheid om althans ten aanzien van de 
arbeidsgeschiktheidsklassen na te gaan in hoeverre mijn beoordelingen 
overeen kwamen met die van de c.g.-en van het A.M.F. in het algemeen. 
De onderzoeken van Stapert bestonden hierin, dat hij alle c.g.-en van 
het A.M.F, verzocht van alle verzekerden die zij op één bepaalde dag 
in 1957 en op één bepaalde dag in 1963 controleerden te noteren of zij 
deze duidelijk arbeidsongeschikt, dubieus arbeidsongeschikt of arbeids-
geschikt achtten. 
Tabel 8.6.2. Frequentieverdeling van de ziektegevallen over de arbeidsgeschiktheidsklassen voor het 





























De vergelijking van de uitkomsten van de onderzoeken van Stapert 
en mijn onderzoek zijn neergelegd in tabel 8.6.2. Uit deze tabel blijkt 
dat ik bij mijn beoordeling van de arbeidsgeschiktheid der verzekerden 
iets vaker arbeidsongeschiktheid constateerde dan de c.g.-en van het 
A.M.F, gemiddeld. Ik meen hieruit te mogen concluderen, dat mijn 
wijze van werken, althans op dit punt, niet in belangrijke mate afwijkt 
van dat van de c.g.-en van het A.M.F. in het algemeen. 
8.7. Verdeling van het aantal ziektegevallen en het aantal ziektedagen over de 
arbeidsgeschiktheidsklassen en de categorieën : met diagnose, met symptomen en 
zonder symptomen 
Op het B-formulier werd, zoals gezegd in par. 8.2., van elk geval van 
ziekmelding het aantal arbeidsongeschikte dagen, dubieus arbeids-
ongeschikte dagen en arbeidsgeschikte dagen genoteerd. 
Op grond van deze gegevens heb ik de volgende combinaties van 
arbeidsgeschiktheidsklassen samengesteld*. 
* Combinaties van arbeidsgeschiktheidsklassen noem ik arbeidsgeschiktheids-
categoneen Enkele klassen, die niet met andere gecombineerd worden, noem 
ik verder eveneens arbeidsgeschiktheidscategoneén 
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1. A.o. : d.w.z. de categorie verzekerden, die gedurende de gehele 
periode van arbeidsverzuim duidelijk arbeidsongeschikt waren. 
2. A.O./D.A.O./A.G. : de categorie verzekerden, die gedurende de periode 
van arbeidsverzuim een of meer dagen arbeidsongeschikt waren, 
daarna dubieus arbeidsongeschikt en tenslotte arbeidsgeschikt. In 
deze categorie zijn tevens opgenomen de verzekerden, die enige 
dagen arbeidsongeschikt waren en daarna arbeidsgeschikt, zonder 
tussen deze twee perioden dubieus arbeidsongeschikt geweest te zijn. 
3. D.A.O./A.G.: in deze categorie zijn twee klassen verzekerden samen-
gevoegd nl. de klasse van verzekerden, die de hele periode van 
verzuim dubieus arbeidsongeschikt waren en de klasse van ver-
zekerden, die gedurende een gedeelte van de periode van arbeids-
verzuim dubieus arbeidsongeschikt waren en gedurende een gedeelte 
van de periode arbeidsgeschikt. 
4. A.G.: dit is de categorie van verzekerden, die de gehele verzuim-
periode arbeidsgeschikt waren, doch desalniettemin de ziekenkaart 
kregen. 
5. 0 ziektedagen: dit zijn de verzekerden aan wie ik de ziekenkaart 
heb geweigerd, omdat ik ze van het begin af aan arbeidsgeschikt 
achtte. 
Tabel 8.7.1. Frequentieverdeling van de ziektegevallen en van de ziektedagen, alsmede het gemiddeld 
























Uit tabel 8.7.1. blijkt, dat 47,8% van het totaal aantal ziektegevallen 
mij geen moeilijkheden opleverde bij de bepaling van de arbeids-
ongeschiktheid. Het aantal ziektedagen in deze categorie bedroeg 8603 
(70,3%). In 374 ziektegevallen (34,3%) bestond bij mij vanaf het begin 
twijfel omtrent de arbeidsgeschiktheid. Het aantal ziektedagen in deze 





A.o. 521 47,8 
AO/DAO/AG 62 5,7 
DAO/AG 374 34,3 
AG 87 8,0 
0 ziektedagen 47 4,3 
totaal 1091 100,0 
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dat ik in 52,2% van het totaal aantal gevallen (A.O./D.A.O./A.G. + 
C.A.O./A.G. + A.G. -f- 0 ziektedagen) op een of andere wijze moeilijk-
heden ondervond inzake de bepaling van de arbeidsongeschiktheid. 
Tabel 8.7.2. Frequentieverdeling van het aantal ziektegevallen en het aantal ziektedagen per arbeids-























































































































In tabel 8.7.2. is het aantal ziektegevallen resp. ziektedagen uitgezet 
tegen de arbeidsgeschiktheidscategorieën. Daarbij is voor elk dezer 
categorieën nog een onderscheid gemaakt naar ziektegevallen resp. 
ziektedagen met diagnose, met symptomen en zonder symptomen. Het 
blijkt dat het percentage der ziektegevallen resp. ziektedagen met 
diagnose terugloopt van de categorie arbeidsongeschikt via de categorie 
dubieus arbeidsongeschikt tot en met de categorie arbeidsgeschikt. Het 
percentage der ziektegevallen c.q. ziektedagen met symptomen neemt 
toe vanaf de categorie arbeidsongeschikt tot en met de categorie 
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dubieus arbeidsongeschikt/arbeidsgeschikt, doch is voor de categorie 
arbeidsgeschikt weer zeer laag; het percentage der ziektegevallen c.q. 
ziektedagen zonder symptomen neemt toe van de categorie arbeids-
ongeschikt naar de categorie arbeidsgeschikt. 
Tabel S.7.3. Frequentieverdeling van de ziektegevallen en de ziektedagen alsmede het gemiddeld 









































Tabel 8.7.3. geeft de frequentieverdeling van respectievelijk het aan-
tal ziektegevallen en het aantal ziektedagen over de categorieën : met 
diagnose, met symptomen en zonder symptomen. 
Uit tabel 8.7.3. blijkt, dat ik slechts in ruim de helft van het totaal 
aantal gevallen van ziekmelding tot een diagnose kon komen en in 
een kwart van het totaal aantal gevallen geen ziektesymptomen kon 
constateren. 
8.8. Dag van eerste controle en bepaling van de arbeidsongeschiktheid 
Tabel 8.8.1. geeft voor de ziektegevallen het verband tussen de ar-
beidsgeschiktheidscategorieën (onderverdeeld naar de kenmerken : diag-
nose, symptomen en geen symptomen) en de dag van Ie controle. Bij de 
toetsing is eerst het verband tussen de dag van Ie controle en de in-
deling van de ziektegevallen naar de kenmerken : diagnose, symptomen 
en geen symptomen, onderzocht. Het percentage gevallen, waarbij een 
diagnose is gesteld, blijkt niet aantoonbaar toe of af te nemen met de 
dag van Ie controle. (Pe = 0,31). Evenmin is dit aantoonbaar ten 
aanzien van het percentage gevallen, waarbij een diagnose is gesteld 
of symptomen zijn gevonden (Pe = 0,86). Het percentage der ziekte-
gevallen, die op de Ie dag van ziekmelding zijn gecontroleerd, blijkt 
evenmin aantoonbaar samen te hangen met de indeling van de ziektege-
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Tabel S.S.l. Frequentteverdehng van de aektegevallen naar dag van le controle per arbetdsgesclnktheidsklasse, voor de 
gevallen met diagnose, met symptomen en zonder symptomen 
arbeidsgeschikt- dag van Ie controle op 
heidscategoneen 
zelfde dag Ie dag na 2e dag na 3e of latere totaal 
als dag van dag van dag van dag na dag 
ziekmelding ziekmelding ziekmelding van ziekmelding 
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % 
A.o. diagnose 250 54,0 131 28,3 20 4,3 62 13,4 463 100,0 
symptomen 17 39,5 10 23,3 4 (9,3) 12 (27,9) 43 100,0 
geen symptomen 2 (40,0) 2 (40,0) — — 1 (20,0) 5 100,0 
A.O./D.A.O./A.G. diagnose 20 47,6 11 26,2 2 (4,8) 9 (21,4) 42 100,0 
symptomen 7 (36,8) 8 (42,1) 2 (10,5) 2 (10,6) 19 100,0 
geen symptomen 1 (100,0) — — — — — — 1 100,0 
D.A.O./A.G. diagnose 30 52,6 18 31,6 3 (5,3) 6 (10,5) 57 100,0 
symptomen 75 48,7 43 27,9 12 (7,8) 24 15,6 154 100,0 
geen symptomen 62 39,0 47 29,6 12 (7,5) 38 23,9 159 100,0 
A.c. diagnose 2 (28,6) 5 (71,4) — — — — 7 100,0 
symptomen 1 (50,0) 1 (50,0) — — — — 2 100,0 
geen symptomen 49 62,8 24 30,8 2 (2,6) 3 (3,8) 78 100,0 
0 ziektedagen diagnose 10 (100,0) — — — — — — 10 100,0 
symptomen 5 (100,0) — — — — — — 5 100,0 
geen symptomen 30 93,8 1 3,1 1 3,1 — — 32 100,0 
totaal 561 52,1 301 27,9 58 5,4 157 14,6 1077 100,0 
onbekend 14 
De percentages tussen haakjes zijn berekend over aantallen < 20. 
vallen, naar de kenmerken : diagnose, symptomen en geen symptomen 
(Р2хз = 0,22). 
Het percentage der gevallen dat op de dag van ziekmelding is 
gecontroleerd blijkt (tabel 8.8.2.) zeer significant samen te hangen 
Tabel S.S.2. Frequentieverdeling van de Ziektegevallen naar dag van Ie controle per arbetdsgesehikthetdscategorte 
dag van Ie 
controle op 
arbeidsgeschiktheidscategone 
A.O. A.O./D.A.O /A.C. D.A.O./A.G. A.O. 0 ziektedagen totaal 
abs. abs. % abs. "Ό abs. % abs. % abs. % 
zelfde dag als 
dag van 
ziekmelding 269 52,6 28 45,2 167 45,1 52 59,8 45 95,7 561 52,1 
Ie dag en volgende 
dagen na dag 
van ziekmelding 242 47,4 34 54,8 203 54,9 35 40,2 2 4,3 516 47,9 
totaal 511 100,0 62 100,0 370 100,0 87 100,0 47 100,0 1077 100,0 
onbekend 14 
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met de arbeidsgeschikheidscategoneën (P3X5<10"5). Het percentage 
van de op dezelfde dag als dag van ziekmelding gecontroleerde 
verzekerden is het hoogste voor de categorie van „0 ziektedagen". 
Voor de andere categorieën is het aanzienlijk lager. Het verschil tussen 
deze categorieën is echter ook nog significant (P2)<4 = 0,03). Het 
percentage is daarbij het hoogst voor de categorieën „arbeidsgeschikt" 
en het laagst voor de overgangscategorieën (met dubieus arbeids-
ongeschikte dagen). 
Tabel 8.8.3. Frequentieverdeling van de ziektegevallen naar dag van Ie controle per arbeidsgeschtktheids-






























van Ie controle 






























In tabel 8.8.3. is het verband weergegeven tussen de dag van Ie controle 
en de arbeidsgeschiktheidscategorieën van hen die op zijn minst dubieus 
arbeidsongeschikt waren. Met op zijn minst dubieus arbeidsongeschikt 
bedoel ik die categorieën waarin dagen van dubieuze arbeidsongeschikt-
heid of arbeidsongeschiktheid voorkomen of beide. Het percentage 
ziektegevallen in de categorie arbeidsongeschikt onder degenen die op 
zijn minst dubieus arbeidsongeschikt waren vertoont een significant af-
nemend verloop met de dag waarop de Ie controle is verricht (Pe = 0,02), 
niettegenstaande het feit dat het percentage arbeidsongeschikt voor 
de derde of latere dag, hoger is dan voor de tweede dag na de dag van 
ziekmelding. 
8.9. Door de controlerend geneeskundige gevraagde adviezen 
Ter bepaling van de arbeidsongeschiktheid had ik de mogelijkheid 
advies te vragen aan de huisartsen, de specialisten en de volgende 
overige instanties: de bedrijfsartsen en personeelsdiensten van de 
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diverse bedrijven, het instituut voor longonderzoek te Treebeek, de 
tandartsen van het A.M.F., het consultatiebureau voor tuberculose-
bestrijding en het Instituut van de s.v.B. te Treebeek. 
Ik heb in 208 gevallen (19,1%) van het totaal aantal gevallen van 
ziekmelding advies gevraagd; in 22 gevallen (10,6%) aan de huisarts, 
in 156 gevallen (75,0%) aan de specialist, in 90 gevaUen (14,4%) aan 
overige instanties. 
Tabel 8.9.1. Frequentieverdeling van de ziektegevallen, ingedeeld naar de adviserende instantie en 

































Uit tabel 8.9.1. blijkt, dat in de overgrote meerderheid van de gevallen 
waarin ik advies heb gevraagd, het advies voor mij van nut was. 
Wanneer wij de adviezen van de huisarts en speciaHst met elkaar ver-
gelijken, dan blijkt, dat de adviezen van de specialisten in significant 
meer gevallen voor mij van nut waren dan die van de huisartsen 
(Pbin2x2 = 0,02). 
Tabel 8.9.2. Frequentieverdeling van de ziektegevallen, waarbij ik advies heb gevraagd, verdeeld 





















































Tabel 8.9.2. geeft voor de gevallen waarom advies is gevraagd het 
verband weer tussen het al of niet van nut zijn van het advies en de 
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arbeidsgeschiktheidscategorie. Uit deze tabel blijkt, dat in de klasse 
arbeidsongeschikt het verkregen advies relatief vaak voor mij van nut 
was. In de klassen A.O./D.A.O./A.G. en D.A.O./A.G. was het advies 
relatief vaak niet voor mij van nut. 
8.IO Beëindiging van de periode van ziekteverzuim 
Van de 1091 gevallen van ziekmelding eindigde het arbeidsverzuim 
van 983 in de onderzoeksperiode. Deze 983 gevallen waren als volgt 
over de 6 categorieën van de wijzen waarop de periode van arbeids-
verzuim eindigde, verdeeld: 
wijze van beëindiging: 
1. gezond geschreven 
2. gezond geschreven en gewaarschuwd 
3. gezond geschreven en gehandhaafd 
4. gezond geschreven na vorige gezondschrijving te hebben herzien 
5. gezond geschreven, gewaarschuwd en gezondschrijving herzien 


















Uit dit overzicht blijkt, dat 80,3% van de gevallen op de normale wijze 
is geëindigd. In ruim 8% (4 en 5) heb ik mijn beslissing moeten herzien 
waarvan in 14 gevallen mijn waarschuwing niet terecht was gegeven 
(1,5% van het totaal). In 6,6% van het aantal ziekmeldingen (3 en 6) 
heb ik gemeend te moeten overgaan tot handhaving van mijn beslissin-
gen of te adviseren de ziekengelduitkering te weigeren. 
In tabel 8.10.1. zijn de arbeidsgeschikheidscategorieën.afgezet tegen 
de wijze van beëindiging van de periode van arbeidsverzuim. Allereerst 
blijkt uit deze tabel, dat ik in 396 gevallen (40,3%) van het totaal 
aantal gevallen van ziekmelding zonder moeilijkheden zowel tot een 
duidelijke vaststelling van arbeidsongeschiktheid als tot een normale 
gezondschrijving kwam. Verder blijkt, dat in de categorie: gezond 
geschreven plus gewaarschuwd relatief veel n.m.m. arbeidsgeschikten 
voorkomen. Dit mocht niet anders verwacht worden. 
In tabel 8.10.2 heb ik de wijze van beëindiging van het arbeidsver-
zuim afgezet tegen respectievelijk de categorieën: met diagnose, met 
symptomen en zonder symptomen. Uit deze tabel blijkt allereerst, dat 
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Tabel S.10.1. Frequentieverdeling van de ziektegevallen, ingedeeld naar arbeidsgeschiktheidsklassen en wijze van beëin-
diging van de periode van arbeidsverzuim 
wijze van beëindiging 
gezond geschreven 
gezond geschreven + 
gewaarschuwd 
gezond geschreven + 
gehandhaafd 
gezond geschreven na 
vorige gezondschrijving 






























































































Tabel S.10.2. Frequentieverdeling van de ziektegevallen, ingedeeld naar wijze van beëindiging van dt periode 
van arbeidsverzuim en naar : met diagnose, met symptomen en zonder symptomen 
wijze van beëindiging 
gezond geschreven 
gezond geschreven + 
waarschuwing 
gezond geschreven + 
gehandhaafd 
gezond geschreven na 
vorige gezondschrijving 











































































in 432 gevallen (44,0%) van het totaal aantal geëindige ziektegevallen 
ik een diagnose kon stellen en de procedure van beëindiging normaal 
verliep. Voorts blijkt, dat er in de categorie: gezond geschreven plus 
gewaarschuwd en de categorie : geen reden tot ziekvieren, relatief veel 
ziektegevallen zonder symptomen voorkwamen. 
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S.u. Beroep 
Zoals uit de vorige paragraaf blijkt bestaat de categorie: gezond ge-
schreven en gehandhaafd en de categorie : geen reden tot ziekvieren 
tezamen uit 65 gevallen (6,6% van het aantal beëindigde gevallen). 
Van deze 65 verzekerden gingen er 22 in beroep (33,8%). Dit percen-
tage commissiegevallen ligt veel hoger dan het gemiddelde van 1 1 % 
voor alle controlerend geneeskundigen van het A.M.F. tezamen in het 
jaar 1959. (1) 
Als wij de gemiddelde cijfers van alle controlerend geneeskundigen 
van het A.M.F. inzake het aantal „handhavingen", het aantal „geen 
reden" en het aantal commissiegevallen van het A.M.F. met mijn cijfers 
over het jaar 1959 vergelijken, dan blijkt het volgende: 
gehand- geen totaal aantal 
haafd reden commissiegevallen 
abs. % 
gemiddelde per e.g. 332 380 712 80 11,2 
mijn praktijk (maal 3/2') 
(1) 116 293 409 138 33,7 
Wat het aantal „handhavingen" en „geen reden" betreft liggen mijn 
cijfers ver onder het gemiddelde van alle controle-praktijken. Daar-
tegenover staat, dat van deze veel kleinere groep er relatief veel meer 
verzekerden in beroep gingen tegen mijn beslissing. 
Van de 22 verzekerden, die in de onderzoeksperiode tegen mijn 
beslissing in beroep gingen, werd het beroep van 17 door de commissie 
afgewezen. Van deze 17 verzekerden gingen er 2 in hoger beroep bij 
de internist in Roermond; 1 verzekerde werd in het gelijk gesteld; 1 
niet. Het eindresultaat was dus, dat in 16 gevallen mijn beslissing 
werd bevestigd door de beroepsinstanties en dat in 6 gevallen (dit is in 
27,3%) mijn beslissing in beroep werd afgewezen. 
Het gemiddelde verliespercentage (waarbij het beroep dus aan de 
verzekerde werd toegewezen) bedroeg voor alle controlerend genees-
kundigen van het A.M.F. in 1959 21,6% (2) ; mijn verliespercentage 
over het jaar 1959 was 22%. 
1
 Deze cijfers zijn met 3/2 vermenigvuldigd, omdat mijn praktijk, zoals reeds 
vermeld in par. 3.3., 2/3 grootte had van de gemiddelde praktijk. 
2
 volgens een niet gepuliceerde A.M.F.-statistiek. 
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8.12. Aggravatie, conflicten en beoordelingen van de werkprestatie en de mentaliteit 
Tabel 8.12.1. Frequentieverdehng van de ziektegevallen, ingedeeld naar al dan niet aggraveren en 



























Uit tabel 8.12.1. blijkt, dat door mij in 296 gevallen (27,2%) aggra-
vatie werd geconstateerd. In de categorie: aggraveert niet kwam 2 
maal een conflict voor; in de categorie: aggraveert wel 21 maal. De 
relatie tussen aggravatie en conflict is dus wel duidelijk. De vraag 
blijft in hoeverre aggravatie door de verzekerde als middel werd 
gebruikt om kracht bij te zetten aan zijn claim op ziekengeld, ofwel, 
of dit verschijnsel (mede) werd opgeroepen door de geneeskundige 
controle en/of mijn optreden als e.g. Een tweede vraag is of ik niet te 
snel geneigd was aggravatie te constateren. 
Tabel 8.12.2. Frequentieverdeling van de ziektegevallen, ingedeeld naar al dan met aggraveren en 
wijze van beëindiging van de uitkering 
wijze van beëindiging aggravatie 
geen aggravatie aggravatie totaal 
gezond geschreven 
gezond geschreven + gewaarschuwd 
gezond geschreven 4- gehandhaafd 
gezond geschreven na vorige gezond-
schnjving herzien te hebben 
gezond geschreven, gewaarschuwd 
en gezondschrijving herzien 
geen reden tot ziek vieren 


























































Uit tabel 8.12.2. blijkt, dat in de categorieën „gezond geschreven plus 
gewaarschuwd", „gezond geschreven plus gehandhaafd", „gezond ge-
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schreven, gewaarschuwd, gezondschrijving herzien" en „geen reden tot 
ziek vieren" relatief het vaakst aggravatie door mij geconstateerd werd. 
Tabel 8.12.3 Frequentieverdeling van äe ziektegevallen over de categorieën geen aggravatie, wel 
aggravatie, verdeeld naar dag van Ie controle, enz 
controle op 
zelfde dag als dag van ziekmelding 
Ie dag na dag van ziekmelding 
2e dag na dag van ziekmelding 















































Uit tabel 8.12.3., waar de dag van Ie controle is afgezet tegen het al 
dan niet aggraveren, blijkt dat aggravatie relatief minder voorkwam 
naarmate de Ie controle later plaats vond. Dit zou o.m. verklaard 
kunnen worden vanuit het feit, dat de verzekerden, die later worden 
gecontroleerd, minder reden tot aggravatie hebben, omdat hun recht 
op ziekengeld toch al vaststaat. 
Tabel 8.12.4. Frequentieverdeling van ¿te ziektegevallen, ingedeeld naar al dan niet aggraveren, per 
(verzameling van) diagnosegroep(en) 
nummer 
diagnosegr 
1, 2, 4, 10, 

































































































In tabel 8.12.4. heb ik het al dan niet vóórkomen van aggravatie afge-
zet tegen de verschillende ziektegroepen. Aggravatie blijkt relatief het 
meest voor te komen bij verzekerden wier aandoening valt in de volgen-
de diagnosegroepen: 5 (psychosen en psychopathieën), 13 (ziekten der 
bewegingsorganen), 16 (onbekend) en 88 (niet ingevuld). Verzekerden 
van groep 12 (ziekten van huid en onderhuids bindweefsel) aggraveren 
vrijwel nooit. 
Tabel 8.12.5. Frequentieverdeling van de ziektegevallen over de categorieën : aggraveert niet, aggra-
veert wel, en naar de beoordeling van de mentaliteit van de verzekerde door de e.g. in de categorieën : 
goed, normaal en slecht 
beoordeling 









































Tabel 8.12.6. Frequentieverdeling van de ziektegevallen over de categorieën aggraveert niet, aggra-
veert wel, en naar de beoordeling van de mentaliteit van de verzekerde door de personeelsdienst van 














































Uit tabellen 8.12.5. en 8.12.6. blijkt, dat, naargelang de beoordeling 
van zowel de e.g. als die van de personeelsdiensten van de bedrijven 
van de mentaliteit van de verzekerden ongunstiger is, deze vaker 
aggraveren. 
87 
Tabel 8.12.7. Frequentteverdehng van de ziektegevallen over de categorieën : aggraviert met, aggra-
viert wel, en naar de beoordeling van de werkprestatie van de verzekerde door de e.g. t» de categorieën : 
goed, normaal en slecht 
beoordeling 
werkprestatie 










































Tabel 8.12.8. Frequentieverdeling van de ziektegevallen over de categorieën : aggraveert niet, aggra-
veert wel, en naar de beoordeling van de werkprestatie van de verzekerde door de personeelsdiensten 














































Uit de tabellen 8.12.7. en 8.12.8. blijkt dat in de categorie waarvan 
de werkprestatie met goed beoordeeld wordt er relatief minder aggra-
vanten voorkomen bij de desbetreffende beoordeling door de e.g. dan 
bij die door de personeelsdiensten. In de categorie waarvan de werk-
prestatie met slecht beoordeeld wordt nemen wij het omgekeerde waar : 
de e.g. ziet hier relatief meer aggravanten dan de personeelsdiensten. 
Ten aanzien van beide constateringen acht ik het zeer wel mogelijk, dat 
bij mijn beoordeling van de werkprestatie van verzekerden, het feit, of 
zij al dan niet aggraveerden, een rol vervulde. 
Uit tabel 8.12.9. blijkt, dat in 485 gevallen (44,5%) de beoordeling van 
de werkprestatie en de mentaliteit van de verzekerden door de e.g. 
overeenkwam met de beoordeling van de werkprestatie en de mentali-
teit van dezen door de personeelsdienst van de bedrijven. 
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Tabel S.12.9. Frequentieverdeling van de ziektegevallen, ingedeeld naar beoordeling van de mentali-





























































































































Uit tabel 8.12.9. zijn 2 nieuwe tabellen gemaakt: 
Tabel 8.12.10. Frequentieverdeling van de ziektegevallen over de categorieën beoordeling van de 



















































In tabel 8.12.10. worden de beoordelingen van mentaliteit van de e.g. 
en personeelsdiensten tegen elkaar uitgezet. Bij deze tabel kan het vol-
worden geconcludeerd : 









1. De e.g. beoordeelt in 60% van de gevallen de mentaliteit van de 
verzekerde hetzelfde als het bedrijf; in 5 5 % der gevallen zijn beide 
oordelen normaal. 
2. In die gevallen, waar het oordeel van de e.g. en de personeelsdienst 
verschillen, is het oordeel van de e.g. overwegend (67%) minder 
gunstig dan dat van de personeelsdienst. Dit verschil is zeer sig­
nificant. (Ptek<10-e). 
3. Het oordeel van de e.g. en van de personeelsdienst zijn significant 
afhankelijk. (Рзхз<10-5). In slechts weinig gevallen is er nl. een 
volledige discrepantie (goed-slecht) tussen beide oordelen. 
Tabel 8.12.11. Frequenlteverdehng van de ziektegevallen over de categorieën beoordeling van de 













































In tabel 8.12.11. worden de beoordeling van werkprestatie van e.g. en 
personeeldiensten tegen elkaar uitgezet. De conclusies zijn: 
1. De e.g. beoordeelt in 70% van de gevallen de werkprestatie het-
zelfde als de personeelsdiensten; beide oordelen zijn voor 68% 
normaal. 
2. In die gevallen, waar het oordeel van de e.g. en de personeelsdiensten 
verschillen, is het oordeel van de e.g. overwegend (88%) minder 
gunstig dan dat van de personeelsdiensten. Dit verschil is zeer 
significant (Ptek<10-6). 
3. Het oordeel van de e.g. en de personeelsdiensten zijn significant 
afhankelijk (P2x3 = 7.10 s). Bij deze toetsing zijn wat betreft het 
oordeel van de personeelsdiensten de categorie normaal en slecht 
samengenomen. Bij de werkprestatie-beoordeling is er in weinig ge-
vallen - hoewel meer dan bij de mentaliteitsbeoordeling - een vol-
ledige discrepantie tussen beide oordelen. 
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mijn werkzaamheden als lid van de 
commissie van beroep 
Zoals reeds in par. 8.11. werd medegedeeld, stond, bij weigering van 
het ziekengeld en bij handhaving van de beslissing dat verzekerde kon 
werken, voor de betrokkene de mogelijkheid open tegen deze beslissing 
in beroep te gaan. In eerste instantie werd hij op het hoofdbureau 
van het A.M.F, te Heerlen door een commissie van twee artsen (c.g.-en 
van het A.M.F.) gezamenlijk onderzocht, waarbij de anamnese werd 
opgenomen, een volledig lichamelijk onderzoek werd verricht, een 
bloed- en urineonderzoek werd gedaan en zo nodig röntgenfoto's wer-
den gemaakt. Op grond van de resultaten van dit onderzoek werd dan 
de beslissing door de commissie genomen. Ging verzekerde ook met 
deze beslissing niet akkoord dan had hij de mogelijkheid in hoger 
beroep te worden onderzocht door een internist te Roermond. 
Zoals vermeld in hoofdstuk 7 onderzochten een collega-c.g. en ik in 
de onderzoeksperiode in 39 zittingen 184 verzekerden. Per verzekerde 
werd gemiddeld 26 minuten aan een onderzoek besteed. 
47 Verzekerden werden in het gelijk gesteld; van 137 verzekerden 
werd het beroep afgewezen. 
In de tabellen 9.1.1. en 9.1.2. is een nadere analyse gemaakt van de 
oorzaken, die de commissie tot een andere uitspraak deden komen dan 
die van de e.g. Er waren twee mogelijkheden: de e.g. had een duidelijke 
afwijking over het hoofd gezien, bijv. verzekerde had koorts; ofwel de 
commissie verschilde met de e.g. van opvatting over de arbeidsonge-
schiktheid in deze zin, dat de commissie vond dat verzekerde met de 
door de e.g. gevonden afwijkingen niet kon werken. 
In tabel 9.1.1. zijn deze twee mogelijkheden uitgesphtst naar diag-
nosegroepen. Allereerst blijkt dat in 7 van de 47 gevallen de e.g. een 
duidelijke afwijking niet had geconstateerd. Er waren 36 twijfelgevallen 
waarbij opvalt dat de diagnosegroepen 6 (organische ziekten van het 
zenuwstelsel en de zintuigen), 8 (ziekten van de ademhalingswegen) en 
13 (ziekten van de bewegingsorganen) het meest voorkomen. Voor de 
diagnosegroepen 8 (ziekten van de ademhalingswegen) en 13 (ziekten 
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5 psychosen + psychopathieen 
6 org.ziekten van zenuwstelsel + 
zintuigen 
7 ziekten circulatieapparaat 
8 ziekte ademhalingswegen 
9 ziekte spijsverteringsorganen 
10 ziekten urogemtaal 
12 huidziekten 
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van de bewegingsorganen) zou men dit kunnen verklaren uit het feit 
dat zij de diagnosegroepen met de grootste aantallen ziektegevallen 
waren en dat er tevens - althans volgens het onderzoek in mijn eigen 
controlepraktijk - in deze diagnosegroepen gemiddeld relatief het 
grootste aantal dubieus arbeidsongeschikte en arbeidsgeschikte dagen 
voorkwamen. 
In tabel 9.1.2. zijn de fouten van de c.g.-en in een aantal categorieën 
verdeeld. Wij zien dat relatief de meeste van de door de e.g. verloren 
commissiegevallen gevolg waren van verschil in opvatting omtrent 




Onderzoekingen omtrent de oorzaken van het arbeidsverzuim zijn, 
vooral na de laatste wereldoorlog, veelvuldig geschied. De belangstel-
ling voor deze problematiek is enerzijds het gevolg van de grote be-
dragen, die met dit verzuim gemoeid zijn, anderzijds brachten maat-
schappelijke veranderingen o.a. de veranderde relatie tussen werk-
gever en werknemer met zich mee, dat men het arbeidsverzuim anders 
ging zien. Dat daarbij ook de systemen van geneeskundige controle 
ter discussie worden gesteld is zowel het gevolg van de hoge kosten 
van dit apparaat als van de wijze waarop het functioneert. Wat hierbij 
opvalt is, dat de rol van degene, die in dit kader verregaande bemoeie-
nissen heeft - de controlerend geneeskundige - nauwelijks zelf onder-
werp van onderzoek is geweest. 
In zijn dissertatie heeft Holthuis (1961) door middel van een enquête, 
gehouden onder een groep verzekerden en onder controlerende en 
behandelende artsen de betekenis van bepaalde aspecten van de genees-
kundige controle onderzocht. Het werk van de controlerend genees-
kundige als zodanig is hierbij niet geanalyseerd, zoals o.m. Van der 
Wielen (1960) dit voor het werk van de huisarts heeft gedaan en zoals 
Bax (1961) het werk van de chirurg analyseerde en ter discussie stelde. 
Jongh (1966) zegt: „hoewel wij het in principe eens zijn met de alge-
meen verbreide opvatting, dat de leek hierover (over de vraag of er 
arbeidsongeschiktheid is) geen uitspraken kan doen en moet doen, 
moet helaas worden geconstateerd, dat ook deze (de controlerend 
geneeskundige) veelal én door de stand van (zijn) kennis van arbeids-
fysiologie, arbeidspathologie, arbeidspsychologie en -psychiatrie, ar-
beidssociologie en -sociatrie geen verantwoorde uitspraken kan doen 
en zo hij dat wel zou kunnen, daarvoor de apparatuur en uitrusting 
volledig mist. Derhalve ontbreekt de deskundigheid, die door de maat-
schappij wordt verondersteld aanwezig te zijn en is de verwachting 
van de lekenwereld, dat een oordeel over deze zaken aan deskundigen 
kan worden overgelaten in feite ongegrond. De maatschappij vraagt 
93 
in feite iets wat in de praktijk vaak onmogelijk is, omdat kennis en 
middelen ontbreken. Hierop is door de medische stand te weinig 
gewezen." 
In dit verband zij opgemerkt, dat ook de wetgever, die de uitvoering 
van de ziektewet heeft opgedragen aan de bedrijfsverenigingen, zich 
bepaald niet uitvoerig heeft beziggehouden met de taak, die - in 
artikel 28 - opgedragen is aan de artsen. Dit artikel bepaalt namelijk 
slechts, dat de verzekerde, die aanspraak maakt op ziekengeld, ver-
plicht is zich te onderwerpen aan een geneeskundig onderzoek. 
Zoals Jongh al zegt, ligt het oppervlakkig gezien voor de hand, dat 
bij een claim op ziekengeld wegens arbeidsverzuim een arts wordt 
belast met de vraag, of iemand arbeidsongeschikt is wegens ziekte, ja 
dan neen. Dit was zeker het geval bij het tot standkomen van de 
ziektewet. Bij het instellen van medische controle ging het er duidelijk 
om ongemotiveerd gebruik of misbruik van deze wet door middel van 
geneeskundige controle tegen te gaan: een zuiver negatieve opdracht 
voor de controlerend geneeskundige dus. Jongh zegt in dit verband 
in hetzelfde artikel : „een arbeidsgeschiktheidsverklaring in rechte ver-
eist een zodanig onderzoek, dat het praktisch niet mogelijk is". En 
verderop: „Een arts kan wél zeggen op een bepaald moment, dat 
iemand duidelijk arbeidsowgeschikt is; twijfelt hij of zelfs vindt hij, dat 
de verzekerde kan werken, dan is het bewijs niet te leveren, dat hij 
arbeidsgeschikt is" en, zo gaat hij verder, „wat nog erger is, men beseft 
onvoldoende, ook merkwaardigerwijze in artsenkringen, dat dit een aan 
de klinische geneeskunde tot op heden wezensvreemde zaak is. Men 
zou zich zelfs kunnen afvragen, of deze vragen wel ooit aan de genees-
kunde konden worden gesteld." 
Ik heb gemeend, dat het nuttig zou zijn mijn werk als controlerend 
geneeskundige, tegen de achtergrond van de problematiek van het 
ziekteverzuim te inventariseren en te anaJyseren om daardoor meer 
inzicht te krijgen in omvang en aard van de feilen bij de vervulling van 
deze taak. 
De volgende uitkomsten van mijn onderzoek illustreren wellicht het 
duidelijkst in hoeverre de door mij uitgeoefende geneeskundige controle 
te kort schoot. 
Slechts bij ruim de helft van de verzekerden die zich ziek meldden 
kon ik een diagnose stellen; bij een vijfde vond ik althans ziekte-
symptomen zonder echter tot een diagnose te kunnen komen; bij een 
kwart kon ik zelfs geen ziektesymptomen constateren. 
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Bij ruim de helft van de verzekerden stond voor mij niet vast of zij 
inderdaad gedurende de gehele periode dat zij hun werk verzuimden 
arbeidsongeschikt waren. 
Van de verzekerden, die zich ziek meldden, aggraveerden n.m.m. 27%. 
De beëindiging van de periode van arbeidsverzuim verliep bij een 
vijfde der verzekerden, die zich ziek gemeld hadden, niet zonder moei-
lijkheden. 
De in mijn onderzoek geconstateerde tekortkomingen kunnen zowel 
een gevolg zijn van het vigerende systeem van de geneeskundige con-
trole als van mijn persoonlijke werkwijze in het kader van dit systeem. 
Op grond van mijn onderzoek kan ik niet uitmaken welk gedeelte van 
de tekortkomingen van mijn werk als e.g. te wijten is aan het systeem 
en welk gedeelte aan mijzelf. Gezien echter de omvang en de aard 
van deze tekortkomingen en gezien het feit dat op de enkele punten 
waarop vergelijking van mijn werk met dat van de overige c.g.-en van 
het A.M.F, mogelijk was, er geen verschillen aan het licht traden, meen 
ik toch wel te mogen zeggen dat althans een deel van de geconstateerde 
feilen aan het systeem van geneeskundige controle zelf te wijten is. 
Zouden de uitkomsten van mijn onderzoek door een uitgebreid 
onderzoek, dat representatief is voor het werk van de controlerend 
geneeskundigen voor de ziektewet, bevestigd worden, dan lijkt mij de 
conclusie gewettigd dat bij het vigerende systeem van geneeskundige 
controle noch de rechtszekerheid van de verzekerde, noch die van het 
verzekeringsorgaan voldoende gewaarborgd is. 
Uit sociologische onderzoekingen van Gadourek (1965) en Philipsen 
(1968) is gebleken, dat arbeidsverzuim en ziekteverzuim niet identiek 
zijn. Op het arbeidsverzuim blijken een groot aantal maatschappelijke 
factoren, zowel op macro- (staat), meso- (buurt en bedrijf) als micro-
niveau (gezin), die niet binnen het studiebereik van de medische weten-
schap vallen, van invloed te zijn. Wil men tot een verantwoorde 
bestudering en begeleiding van het arbeidsverzuim komen, dan zullen 
medici en sociologen elkaar moeten vinden ; niet alleen op wetenschap-
pelijk niveau, maar ook operationeel. Daarnaast lijkt mij hulp van 
psychologen onontbeerlijk. 
Voorts meen ik, dat de directies van bedrijven zich meer dan voor-
heen moeten gaan realiseren, dat hun beleid en maatregelen een 
arbeidsverzuimverhogend of arbeidsverzuimverminderend effect kun-
nen hebben, en dat zij bereid moeten zijn intensiever contact te houden 
en zich meer te laten adviseren door degenen die bij het arbeidsverzuim 
betrokken zijn: de artsen en de personeelsdiensten. 
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Wat de vakorganisaties betreft meen ik, dat - zoals ik zelf heb 
ervaren - het inschakelen van vertrouwenslieden van de werknemers, 
omdat zij het dichtst bij de werknemers staan, van groot belang kan 
zijn, zowel voor een beter inzicht in de betekenis van het arbeidsver-
zuim als tot herstel van een verbroken vertrouwensrelatie controlerend 
geneeskundige-verzekerde. 
Sinds enkele jaren is er een opleiding voor verzekeringsartsen ge-
creëerd, waarna zij ingeschreven kunnen worden in het register van 
erkende sociaal-geneeskundigen, tak verzekeringsgeneeskunde. Een 
onderdeel van deze opleiding vormt de jaarlijkse cursus voor ver-
zekeringsartsen gegeven door het Seminarium voor Practische Ge-
zondheidszorg te Utrecht en het Dr. Veeger-Instituut te Nijmegen in 
onderlinge samenwerking. Door deze opleiding te volgen winnen de 
controlerend geneeskundigen voor de ziektewet aan deskundigheid: 
Van der Pas (1968) pleit ervoor - en naar mijn mening terecht - in de 
bovengenoemde cursussen een veel grotere plaats in te ruimen voor de 
arbeidsgeneeskunde. 
Ten slotte is een betere communicatie tussen degenen, die de sociale 
verzekeringswetten uitvoeren en de behandelende artsen nodig. In dit 
opzicht zijn de gewijzigde ziektewet en de wet op de arbeidsongeschikt-
heidsverzekering een stap in de goede richting. De laatste legt de 
nadruk op een betere aanpak van de revalidatie en opent de mogelijk-
heid om de verzekerde aan passende arbeid elders te helpen en hem 
er desnoods toe te verplichten. De relatie tussen behandelende en 
controlerende artsen is onlangs door de Koninklijke Nederlandse 
Maatschappij tot bevordering der Geneeskunst opnieuw in studie 
genomen. 
Wanneer bovengenoemde wensen verwerkelijkt zouden worden, zou 
naar mijn mening een positiever en effectiever beleid kunnen worden 
gevoerd ten aanzien van het arbeidsverzuim. Dan zou het wellicht 
mogelijk zijn om, met behulp van een juistere en snellere informatie 
omtrent de oorzaken van het arbeidsverzuim en interpretatie van deze 
informatie, preventieve maatregelen te nemen, die het arbeidsverzuim 
in gunstige zin zouden kunnen beïnvloeden. 
Een en ander impliceert - en ik leg hier nog eens de nadruk op -
dat de artsen bereid moeten zijn in contact te treden met de beoefe-
naren van andere disciplines met name met die van de sociologie. 
Hiervoor is het nodig dat arts en socioloog eikaars taal verstaan en 
dat de arts het domein van de geneeskunde openstelt voor de socioloog ; 
hij moet bereid zijn zowel inbreng als kritiek van die zijde te accepteren. 
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samenvatting 
Hoofdstuk 1. De aanleiding tot het inventariseren en analyseren van 
mijn werk als controlerend geneeskundige (e.g.) voor de ziektewet bij 
het Algemeen Mijnwerkers Fonds (A.M.F.) vormden de moeilijkheden 
die ik bij mijn werk als e.g. ondervond en de in de vijftiger jaren toe-
nemende kritische geluiden omtrent het vigerende systeem van genees-
kundige controle. Door deze inventarisering en analyse van mijn werk 
hoopte ik meer inzicht te verkrijgen in de omvang en de aard van de 
manco's in de vervulling van mijn taak, terwijl de verzameling van 
gegevens over alle verzekerden van mijn controlepraktijk bovendien 
de mogelijkheid bood enkele aspecten van het arbeidsverzuim in 
beschouwing te nemen. Ter voorbereiding van mijn onderzoek verricht-
te ik in oktober 1958 een proef onderzoek. 
In hoofdstuk 2 wordt een literatuuroverzicht gegeven omtrent de ont-
wikkeling van de geneeskundige controle in Nederland. In de discussies 
hieromtrent blijken grosso modo drie periodes te onderscheiden. Tot 
1918 concentreerden deze zich op de noodzaak van het aanstellen van 
e.g.-en; van 1918 tot 1950 op de relatie tussen behandelende artsen en 
c.g.-en; na 1950 treedt vooral twijfel aan de juistheid van het gangbare 
systeem van geneeskundige controle op de voorgrond. In deze periode 
breekt het inzicht baan dat ook niet-medische factoren van invloed zijn 
op het arbeidsverzuim. 
In hoofdstuk 3 worden achtereenvolgens het systeem van de genees-
kundige controle bij het A.M.F., mijn werkzaamheden voor het A.M.F., 
en mijn instelling ten opzichte van mijn werk als e.g. beschreven. 
Mijn werkzaamheden voor het A.M.F. bestonden uit controlewerk-
zaamheden en het lidmaatschap van een van de commissies van beroep. 
Deze laatste taak verrichtte ik gedurende drie middagen per week, de 
rest van de week mijn eerste taak. Vanwege mijn tweede taak was de 
omvang van mijn controlepraktijk slechts tweederde van de gemiddelde 
controlepraktijk. 
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Wat mijn instelling ten opzichte van mijn werk als e.g. betreft 
streefde ik voor alles een goede verhouding met de behandelende 
artsen na. 
In hoofdstuk 4 wordt mijn huidige controlepraktijk beschreven aan de 
hand van gegevens over de periode 1949-1959 van alle verzekerden, 
die er in 1959 toe behoorden. Deze gegevens werden verstrekt door: 
1. het agentschap van het A.M.F. te Geleen en de afdeling statistiek van 
het A.M.F. 2. de personeelsdiensten van de desbetreffende bedrijven 
3. de medische dossiers van de betrokken verzekerden. 
Mijn controlepraktijk omvatte 2542 verzekerden. Hiervan werkte 
8,3% op de Cokesfabriek (Cf., Maurits, 64,0% op de Staatsmijn (Sm.) 
Maurits (71% van dezen werkte ondergronds), 3,7% op de Cf. Emma 
en 24,0% op het Stikstofbindingsbedrijf (S.B.B.). De verzekerden van 
mijn praktijk waren allen mannen, voor driekwart gehuwden. Van de 
verzekerden waren 274 buitenlanders; onder dezen vormden de Itali-
anen met 126 de grootste groep. Van de verzekerden was 69% in 
Limburg geboren, 3 1 % elders. Bijna driekwart van de verzekerden 
woonde in de stad en wel voor het merendeel in een zg. kolonie. Van 
28% van de verzekerden kon het werk als zwaar gekwalificeerd worden, 
van 4 1 % als normaal en van 3 1 % als licht. Van de ondergrondse mijn-
werkers van mijn praktijk verrichtte 60% zwaar werk. Wat de soort 
dienst betreft bleken de verzekerden van mijn praktijk die werkten op 
de Cf. Maurits, de Cf. Emma en het S.B.B. relatief vaak zg. continu-
dienst te verrichten, die van de Sm. Maurits relatief vaak zg. wisselende 
diensten. Van de verzekerden leed 27% aan een chronische ziekte en/of 
had tussen 1949 en 1959 een ernstige ziekte of ongeval doorgemaakt. Van 
de verzekerden was 4,7% in het genot van een rente. De werkprestatie 
van 31% van de verzekerden werd door de desbetreffende personeelsdien-
sten als goed beoordeeld, van 67% als normaal en van 2% als slecht. 
Een soortgelijke beoordeling van de mentaliteit luidde voor 28% goed, 
voor 69% normaal en voor 3 % slecht. 
In hoofdstuk 5 worden de in hoofdstuk 4 besproken kenmerken van de 
verzekerden van mijn praktijk in relatie gebracht met hun arbeids-
verzuim in de periode 1949-1959. Van het verzuim zijn de twee aspecten 
nagegaan: de gemiddelde verzuimduur en de gemiddelde verzuim-
frequentie. 
Van de verzekerden van mijn praktijk is zowel de verzuimduur als 
de verzuimfrequentie van degenen die werken op de Sm. Maurits 
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hoger dan van de overigen. De oorzaak hiervan is waarschijnlijk ge-
legen in het feit dat op de Sm. Maurits de ondergrondse werkers van 
mijn praktijk te vinden zijn en voorts dat hier relatief veel buiten-
landers en Nederlandse niet-Limburgers werken. 
Wat de leeftijd betreft blijken de 45-jarigen en ouderen te neigen tot 
een relatief langere verzuimduur, terwijl de 15- t/m 24-jarigen een 
relatief hogere verzuimfrequentie te zien geven. 
De verzuimduur en de verzuimfrequentie liggen bij de gehuwden 
gunstiger dan bij de ongehuwden, weduwnaars en gescheidenen, welke 
drie laatsten tot een categorie zijn samengevoegd. 
Van de buitenlandse verzekerden hadden de Italianen en Hongaren 
relatief de ongunstigste verzuimduur en verzuimfrequentie. 
De verzuimduur en verzuimfrequentie van de autochtone Limbur-
gers is gunstiger dan die van de overige verzekerden. 
De verzuimfrequentie van de verzekerden die in gezellenhuizen 
wonen is relatief het ongunstigst. Ditzelfde geldt voor dezen en voor 
de verzekerden die in een kolome wonen wat betreft de verzuimduur. 
Verzuimduur en verzuimfrequentie zijn ongunstiger bij ondergronds 
werkende verzekerden dan bij bovengronds werkende verzekerden. 
De verzuimfrequentie van degenen die zwaar werk verrichten is 
relatief het hoogst, de verzuimduur bij degenen die licht werk ver-
richten. Tot de laatste categorie behoren relatief veel ouderen en 
chronisch zieken. 
Wat de soort dienst betreft, vertonen de verzekerden met wisselende 
diensten zowel ten aanzien van verzuimduur als ten aanzien van ver-
zuimfrequentie relatief het ongunstigste beeld. 
De verzekerden die een invali dit ei tsrente genieten vertonen een 
ongunstigere verzuimduur en verzuimfrequentie dan de overige ver-
zekerden. 
Van de verzekerden waarvan de mentaliteit door de personeels-
diensten als slecht beoordeeld werd, is, evenals van de verzekerden 
waarvan door die diensten de werkprestatie als slecht beoordeeld werd, 
een ongunstigere verzuimduur en verzuimfrequentie te constateren 
dan van de overige categorieën. 
In hoofdstuk 6 heb ik enkele consequenties beschreven van het werk 
van de desbetreffende c.g.-en over de jaren 1949-1959 voor de verzeker-
den, die in 1959 tot mijn praktijk behoren. 
Het aantal „handhavingen" (de e.g. handhaafde zijn besUssing dat ver-
zekerde zijn arbeid weer kon verrichten) en „geenreden" (deeg . besliste 
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dat verzekerde geen reden had zijn arbeid te staken) is relatief het 
grootst voor de verzekerden, die werken op de Sm. Maurits. Wat de 
nationaliteit betreft geldt hetzelfde voor de Italianen en in mindere 
mate voor de Hongaren. 
In de betreffende 10 jaren ging 360 maal een verzekerde in beroep 
tegen een door de e.g. genomen beslissing. Dit beroep verloor de ver-
zekerde in 77% der gevallen. 
In hoofdstuk 7 wordt de tijdsduur van mijn werkzaamheden voor het 
A.M.F, gedurende de onderzoeksperiode van 1-6-1959 t/m 31-8-1959 
nagegaan. 
Mijn werk als e.g. omvatte in deze periode 75 werkdagen. Per spreek-
uur zag ik gemiddeld 30 verzekerden. Aan een verzekerde besteedde ik 
op het spreekuur gemiddeld ruim 4,5 minuut. In de onderzoeksperiode 
legde ik 312 huisbezoeken op de daarvoor gereserveerde 53 dagen af; 
gemiddeld 6 per dag. Een huisbezoek vroeg gemiddeld 20 minuten, 
inclusief de gemiddeld 9 km rijden. 
In de onderzoeksperiode waren er 39 zittingen van de commissie 
van beroep waarvan ik deel uitmaakte. Een zitting duurde gemiddeld 
130 minuten. Per zitting werden er gemiddeld bijna 5 verzekerden 
onderzocht. Het onderzoek van een verzekerde duurde gemiddeld 26 
minuten. 
In hoofdstuk 8 heb ik mijn werkzaamheden bij het A.M.F. als e.g. voor 
de ziektewet gedurende de onderzoeksperiode van 3 maanden, nl. van 
1-6-1959 t/m 31-8-1959, geanalyseerd. Hiertoe werden van elk van de 
1091 ziektegevallen* in deze periode, met tezamen 12.230 dagen van 
arbeidsverzuim, in die 3 maanden een aantal gegevens genoteerd. 
Ruim 80% van de verzekerden meldt zich, volgens voorschrift, ziek 
op de Ie dag van werkstaking. 
Van de ziektegevallen werd bijna de helft 1 maal, een kwart 2 maal 
en bijna een kwart vaker dan 2 maal gecontroleerd. Relatief de meeste 
controles vragen de verzekerden met ziekten van het circulatie-apparaat 
en van het urogenitaalsysteem. 
De ziekten van ademhalingswegen, spijsverteringsorganen, huid en 
bewegingsorganen tezamen beslaan 73% der ziektegevallen en vergen 
63% van de ziektedagen. 
* De verzekerden die zich ziek meldden noem ik - naar het gangbare spraak-
gebruik - ziektegevallen, terwijl ik de termen: ziektedagen en verzuimdagen, 
resp. de termen ziekteverzuim en arbeidsverzuim door elkaar gebruik. 
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De vaststelling van de arbeidsongeschiktheid gaf mij relatief de 
meeste moeilijkheden bij de geestesstoornissen, de ziekten van adem-
halingswegen, van spijsverteringsorganen en van bewegingsorganen. 
Driekwart van de 12.230 dagen van arbeidsverzuim berustte op n.m.m. 
duidelijke arbeidsongeschiktheid ; voor een kwart van de verzuimdagen 
was de arbeidsgeschiktheid van de betrokkenen voor mij tenminste 
dubieus. 
Slechts in 47,8% der ziektegevallen (met 70,3% der verzuimdagen) 
stond voor mij de arbeidsongeschiktheid gedurende de gehele periode 
van arbeidsverzuim vast. Bij 40% der ziekte gevallen (met 28,3% der 
verzuimdagen) achtte ik de betrokkenen althans gedurende een gedeelte 
der verzuimperiode arbeidsgeschikt of twijfelde ik aan hun arbeidsonge-
schiktheid; 8% van de ziektegevallen (met 1,3% der verzuimdagen) 
achtte ik van het begin af aan arbeidsgeschikt, terwijl ik aan 4 ,3% der 
verzekerden, die zich ziek meldden de ziekenkaart weigerde, d.w.z. 
het werk niet liet staken. 
In niet minder dan ruim de helft van de ziektegevallen (met 30% 
van de verzuimdagen) ondervond ik dus moeilijkheden met de bepaling 
van de arbeidsongeschiktheid. 
Tot het stellen van een diagnose kwam ik slechts bij ruim de helft 
der ziektegevallen (met driekwart der verzuimdagen) ; bij een vijfde 
der ziektegevallen (met 15% der verzuimdagen) vond ik wel ziekte-
symptomen echter zonder tot een diagnose te kunnen komen, terwijl 
ik bij een kwart der ziektegevallen (met 9% der verzuimdagen) zelfs 
geen ziektesymptomen kon constateren. 
Het feit of ik een diagnose kon stellen, alleen ziektesymptomen vond 
of zelfs deze niet, bleek niet samen te hangen met de dag van Ie 
controle. Wel was het aantal van degenen, die ik op zijn minst dubieus 
arbeidsgeschikt achtte groter naarmate ik later na ziekmelding voor de 
Ie maal controleerde. 
In 19% der ziektegevallen heb ik om een betere oordeelsvorming 
omtrent de arbeidsgeschiktheid der betrokkenen te verkrijgen advies 
gevraagd aan huisartsen, speciaHsten, bedrijfsartsen, personeelsdiensten 
e.a. De adviezen van de specialisten bleken significant vaker voor mij 
van nut te zijn dan die van de huisartsen. 
Van de 1091 gevallen van ziekmelding in de onderzoeksperiode 
eindigde het arbeidsverzuim van 983 in de onderzoeksperiode. 80% 
van deze beëindigingen gaf geen problemen, 20% gaf moeilijkheden. 
In de onderzoeksperiode gingen 22 verzekerden in beroep tegen mijn 
beslissing. Van deze werden er 6 (22%) door de beroepsinstanties in 
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het gelijk gesteld. Dit percentage is precies gelijk aan het gemiddelde 
percentage van alle c.g.-en van het A.M.F. over 1959. 
Van de verzekerden die zich ziek meldden, aggraveerde n.m.m. 27%. 
Verzekerden waarvan de mentaliteit door de e.g. of door de personeels-
diensten der bedrijven als slecht werd beoordeeld, aggraveren vaker dan 
de overigen. Hetzelfde geldt ten aanzien van de beoordeling: slecht 
van de werkprestatie door de e.g., echter niet ten aanzien van de 
beoordeling: slecht van de werkprestatie door de personeelsdiensten. 
Overigens komen de beoordelingen zowel van de werkprestatie als 
van de mentaliteit door personeelsdiensten en door e.g. slechts voor 
45% van de verzekerden die zich ziek meldden met elkaar overeen. 
De beoordelingen over de werkprestatie alleen komen in 70% der 
gevallen met elkaar overeen. Bij verschil van beoordeling is de beoor-
deling van de e.g. significant vaker het ongunstigst. De beoordelingen 
over de mentaliteit alleen komen in 60% der gevallen met elkaar over-
een. Ook hier is bij verschil van beoordeling de beoordeling van de e.g. 
significant vaker het ongunstigst. 
In hoofdstuk 9 heb ik mijn werkzaamheden gedurende de onderzoeks-
periode als lid van een van de commissies van beroep van het A.M.F. 
nader in beschouwing genomen. Bij deze commissies konden verzeker-
den tegen beslissingen omtrent hun arbeidsgeschiktheid in beroep gaan. 
Iedere commissie bestond uit twee c.g.-en, die vanzelfsprekend geen 
beroepszaken van verzekerden uit hun eigen controlepraktijk behan-
delden. 
In de onderzoeksperiode van 1-6-1959 t/m 31-8-1959 werden de 
beroepszaken van 184 verzekerden behandeld. 47 Verzekerden wer-
den in het gelijk gesteld; 137 niet. Van de 47 gevallen waarin de 
e.g. niet in het gelijk werd gesteld was dit 7 keer omdat hij een afwij-
king over het hoofd had gezien, 36 maal omdat er bij dezelfde bevin-
dingen verschil in opvatting bestond tussen e.g. en commissie omtrent 
de arbeidsgeschiktheid ; van 4 gevallen is niet bekend op grond waarvan 
de verzekerde in het gelijk werd gesteld. 
In een slotbeschouwing {hoofdstuk 10) wordt gepleit voor samenwerking 
tussen o.m. artsen en sociologen om te komen tot een zo adequaat 
mogelijke benadering van degenen die hun arbeid verzuimen en van 




An analysis of the work of a medical officer (M.O.) for the health 
insurance act. 
Chapter 1 Because of the difficulties that I encountered during my 
work as a medical officer of the Algemene Mijnwerkers Fonds (General 
Mineworkers Fund, hereafter A.M.F.), I inventarised and analyzed my 
duties. Another reason was the increasing criticism of the current 
system of medical control. By this inventarization and analysis of my 
work, I hoped to obtain more insight into the size and the nature of 
the defects in the performance of my task. The collection of data of 
all the insured in my control practice also gave me the opportunity 
to consider some aspects of absenteeism. In preparation for my 
investigation, I performed a trial investigation in 1958. 
In Chapter 2 a review of the literature is given in relation to the de-
velopment of medical control in the Netherlands. From this literature, 
the development of medical control can be divided into three main 
periods. Firstly up till 1918 : this was concentrated on the necessity to 
appoint M.c.'s; secondly, from 1918 until 1950, the relation between 
the attending physicians and the M.c.'s was stressed and thirdly, after 
1950, doubt arose about the correctness of the current system of 
medical control. In this period it became evident, that non medical 
factors were also influencing absenteeism. 
Chapter 3 describes respectively the system of medical control at the 
A.M.F., my duties for the A.M.F. and my ideas as far as my work as 
M.O. is concerned. My duties for the A.M.F. consisted of (1) work as a 
medical officer and (2) the membership of one of the boards of appeal. 
The latter task occupied 3 afternoons a week, leaving the remaining 
time for the medical control. 
Due to my second duty, the size of my practice as a medical officer, 
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was only two thirds of the average practice. In my capacity as а и.о., 
I tried above all to develop a good relationship with the attending 
physicians. 
In Chapter 4 my present control practice is described from the material 
collected over the period 1949-1959 from all the insured, who belonged 
to my practice in 1959. 
These data were supplied by 
1. the Agency of the A.M.F. in Geleen and the statistical department 
of the A.M.F. 
2. the personnel departments of the works concerned. 
3. the medical files of the insured concerned. 
My control practice consisted of 2542 insured. Of these 8,3% worked 
at the coke factory (Cf) Maurits, 64% at the State mine (Sm) Maurits, 
(71% of these worked underground), 3,7% at the Cf. Emma and 24% 
at the nitrogen works (SBB). My practice consisted of men only, of 
which 75% were married. 274 of the insured were foreigners ; the largest 
group being Italians (126). 69% of the insured were born in Limburg, 
3 1 % elsewhere. Slightly less than three quarters of the insured lived in 
the city, mostly in the so called colony. The work of 28% of the 
insured was qualified as heavy labour, 4 1 % as normal and 3 1 % as 
light. From the underground mineworkers, 60% performed hard work. 
The insured of my practice, who worked at the Cf. Maurits, the Cf. 
Emma and the S.B.B. usually had a so-called "continuous shift", while 
those at the Sm. Maurits fairly frequently had changing shifts. 27% 
of the insured suffered from a chronic disease and/or had suffered for 
the last 10 years from a serious accident or illness, 4,7% of the insured 
received a disability pension. The work performance of 3 1 % of the 
insured was classified as good by the personnel departments, 67% as 
normal and 2% as poor. A similar evaluation of the mentality was 28% 
good, 69% normal and 3 % poor. 
In Chapter 5 the characteristics of the insured, collected in Chapter 4, 
are related to their absenteeism during the period 1949-1959. The 
following aspects of the non-attendance are considered: the average 
time lost and the frequency of non-attendance. 
In my practice the insured, working at the Sm. Maurits, have a 
longer average time lost at work as well as a higher frequency of non-
attendance than the others. The probable reason is that, at the Sm. 
Maurits, the underground workers of my practice are found and 
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furthermore a higher percentage of foreigners and Dutch from outside 
Limburg are working there. As far as age is concerned, it appears that 
those 45 years old and older are inclined to have a longer average time 
lost at work, while those within the age group 15 to 24 have a relatively 
higher frequency of non-attendance. 
The average time lost at work and the frequency of non-attendance 
is less for the married than for the unmarried, widowers and divorcees, 
the three latter being combined in one category. 
Of the foreigners insured, the Italians and Hungarians had the 
longest length and frequency of time lost at work, whereas Limburgers 
had the best attendance. The frequency of non-attendance of the 
insured living in dormitories is relatively the most unfavourable. The 
same applies to the latter and to the insured who live in a colony, 
as far as length of time lost is concerned. Length and frequency of 
non-attendance at work are more unfavourable for the insured working 
underground, than those working above ground. The frequency of 
non-attendance is highest amongst those performing hard work, where­
as the length of non-attendance is highest by those doing light work. 
In the latter category there are relatively many older and chronically 
ill. The insured, working changing shifts, had the most unfavourable 
record regarding the length and frequency of time lost. The insured, 
who received a disability pension, had a more unfavourable record of 
length and frequency of non-attendance than the other insured in 
general. 
Of the insured, whose mentality and work performance was judged 
as poor by the personnel department, there was a more unfavourable 
record of time lost and frequency of non-attendance. 
Chapter 6 The number of cases, in which the м.о. (a) refused prolon­
gation of sick leave and (b) decided that there was no medical reason 
to stop work, was relatively higher for the insured, working at the Sm. 
Maurits. This was particularly applicable to the Italians and to a lesser 
degree the Hungarians. During these 10 years, there were 360 appeals 
by insured workers against the decision of their medical officer. 
In 77% of these cases the insured lost the appeal. 
Chapter 7 is concerned with the time spent in my duties for the A.M.F. 
during the investigation period from 1.6.1959 to 31.8.1959. In this 
period of 75 working days, I saw on an average 30 insured per day. 
Each insured was seen for an average of approximately A\ minutes. 
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During this period I did 312 house visits in 53 days, averaging 6 per 
day. A house call lasted 20 minutes, including an average drive of 9 
kilometers. During this period there were 39 sessions of the board of 
appeal, of which I was a member. Each session lasted approximately 
130 minutes, during which time an average of 5 insured were examined. 
The examinations took an average of 26 minutes per insured. 
In Chapter 8 I have analyzed my duties at the A.M.F. as medical 
controller for the health service during the trial period of 3 months 
i.e. from 1.6.1959 to 31.8.1959. For this purpose, from each of the 1091 
ill in this period, causing 12.230 days loss of labour a number of details 
were recorded. More than 80% insured reported sick, according to the 
rules, i.e. reporting to the м.с. within the first day of stoppage of 
work. Nearly 50% were controlled once, about 2 5 % twice and 2 5 % 
three times or more. 
Relatively most of the controls are needed by the insured with 
cardiovascular and urogenital diseases. 7 3 % of the ill suffered from 
diseases of the respiratory- or digestive systems, skin and extremities 
and made up 6 3 % of the total loss of working days. 
The establishment of the inability to work, I found most difficult 
in the mentally disturbed, and in the diseases of the respiratory system 
and of the extremities. Three quarters of the 12.230 days of work 
loss were in my opinion due to clear inability to work, whereas the rest 
was dubious. 
Only in 47,8% of the cases (with 70,3% of the days lost) I was 
convinced of the inability to work for the whole period of work loss. 
In 40% of the cases (with 28,3% of the days lost) I thought the persons 
concerned capable of work during the last part of their sick leave, 
or I doubted there inability to work over the whole period, 8% of the 
cases (with 1,3% of the days lost), I felt, were capable of work from 
the beginning, while 4,3% of the insured, who reported sick, I refused a 
certificate of sick leave, i.e. I did not allow them to stop work. 
In more than a half the cases therefore (with 30% of the days lost) 
I experienced difficulties in deciding the inability to work. In just 
over half the cases, I was able to make a diagnosis (with 3/4 of the days 
lost) ; in a fifth of the cases (with 15% of the days lost), I found symp­
toms of illness, but could not make a diagnosis, while in a quarter of the 
cases (with 9% of the day lost), I could not even find symptoms of 
illness. 
Making a diagnosis, only finding symptoms of illness, or finding 
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no symptoms, did not appear to have any relation to the day of 
the first control. However, the number, whom I thought at least 
dubiously unable to work, was greater, the later the first control 
was made after the initial report of stoppage of work. In 19% of the 
cases, to obtain a better judgement regarding the inability to work 
of the persons concerned, I have asked for advice from general prac­
titioners, specialists, industrial physicians, personnel departments 
and others. The advice of the specialists proved significantly more 
often useful to me, than that of the general practitioners. 
Of the 1091 cases of reports of illness in the investigation period, 
983 cases finished during this period. 80% of these cases returned to 
work without difficulties, whereas 20% created problems. 
During the investigation period, 22 insured appealed against my 
decision. Of these 6 (22%) were upheld by the board of appeal. This 
percentage is the same as the average percentage of all medical 
controllers at the A.M.F. during 1959. 
Of the insured, who reported sick, 27% exaggerated in my opinion. 
Those, whose mentality was classified as poor by the medical controller, 
or the personnel departments, exaggerated more often than the others. 
The same exaggerations were found in those, judged by the м.с. 
as poor in work performance. However, those, judged poor in work 
performance by the personnel departments, did not show this charac­
teristic. 
The judgements of work performance and mentality by the personnel 
departments and м.о. only agreed in 4 5 % of the cases, who reported 
sick. 
In work performance alone, 70% of the judgements agreed. When 
there is a difference of opinion, the м.с. 's judgement of the insured is 
significantly more often the more unfavourable one. 
Judgements of the mentality alone agree in 60% of the cases. Here 
again, when there is a difference of opinion, the judgement of the 
м.о. is significantly more often the most unfavourable one. 
In Chapter 9 I have studied my work during the investigation period 
as a member of one of the boards of appeal of the A.M.F. At these 
boards, the insured could appeal against decisions by the м.с. regarding 
their ability to work. 
Each board consisted of two M.o.'s, who, needless to say, did not 
deal with appeals of the insured under their own control. During the 
investigation period from 1.6.1959 to 31.8.1959, 184 cases of appeal 
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were heard, 47 appeals were upheld, 137 were rejected. Of the 47 cases 
in which the decision was not in the favour of the м.о., there where 
a. 7 cases in which the м.о. had overlooked an abnormality, 
b. 36 cases, where, with the same findings, a difference of opinion exist­
ed between the м.о. and the board, regarding the ability to work; 
с 4 cases in which it is not known why the appeal was upheld. 
In the discussion (Chapter 10) a plea is made for cooperation between 
physicians and sociologists to develop a better approach of those who 
do not attend their work and of absenteeism itself; it is a known fact 
that absenteeism is not due to illness alone. 
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bijlage 1. nationale lijst van ziektegroepen 
ten behoeve van ziekteverzuimstatistieken 
1. Infectieziekten 
2. Nieuwvormingen 
3. Allergieën, endocrine stoornissen, stofwisselings- en voedingsziekten 
4. Ziekten van het bloed en bloedbereidende organen 
5. Psychosen en psychopathieën 
6. Organische ziekten van het zenuwstelsel en de zintuigen 
7. Ziekten van het circulatie-apparaat 
8. Ziekten van de ademhalingswegen 
9. Ziekten van de spijsverteringsorganen 
10. Ziekten van het urogenitaalsysteem 
11. Normale bevalling 
12. Ziekten van huid en onderhuids bindweefsel 
13. Ziekten der bewegingsorganen 




bijlage 2. statistische toelichting 
De volgende toetsen werden gebruikt 
1 De tekentoets 
Met deze toets kan worden nagegaan of het aantal elementen van een steekproef 
dat een bepaald kenmerk met bezit, significant afwijkt van het aantal dat dat 
kenmerk wel bezit Veelal wordt de toets toegepast om te onderzoeken of onder 
een reeks verschillen van paarsgewijze gemeten grootheden significant meer 
positieve dan negatieve waarden voorkomen (of omgekeerd) 
Opgegeven wordt de tweezijdige overschrijdingskans Ртек· exact bepaald 
volgens de bmomiale verdeling of benaderd met behulp van de normale verdeling 
2 De toets voor het vergelijken van twee kansen m een 2 χ 2-tabel 
Met deze toets kan worden nagegaan of de relatieve frequenties van een kenmerk 
in tw ее verschillende steekproev en significant verschillen De overschrijdingskans 
wordt aangeduid met P2x2 als zij is benaderd met de χ2 verdeling met 1 vrij­
heidsgraad, als zij exact is berekend volgens Fisher met Ргхгіех) e n als zij is 
benaderd met behulp van de bmomiale verdeling (toegepast op de rij met het 
kleinste totaal) met Р2х2(ып) 
3 De x2-toets voor het vergelijken van een aantal kansen m een 2xk-tabel 
Met deze toets kan worden nagegaan of er significante verschillen bestaan tussen 
de relatieve frequenties van een kenmerk in meer dan twee (k) steekproeven of 
tussen twee frequentieverdelingen De overschrijdingskans wordt benaderd met 
de ^-verdeling met k-1 vrijheidsgraden en aangeduid met P2xk 
4 De x3-toets voor onafhankelijkheid m een rxk-tabel 
Met deze toets kan worden nagegaan of de indelingen van een waarnemings­
materiaal volgens twee verschillende criteria (resp in г en к klassen) significant 
afhankelijk zijn 
De overschrijdingskans wordt benaderd met de ^-verdeling met (r-1) (k-1) 
vrijheidsgraden en aangeduid met Р
Г
хк 
5 De toets van Eeden tegen verloop voor een aantal kansen 
Met deze toets kan worden nagegaan of de relatieve frequenties van een ken­
merk in een rij, volgens een bepaald criterium gerangschikte, steekproeven een 
significant stijgend of dalend verloop vertonen 





1 De rechtszekerheid van verzekerde en verzekeringsorgaan lijken in 
het huidige systeem van controle op het arbeidsverzuim onvol-
doelde gewaarborgd. 
2 Taken, die in het kader van de uitvoering van de sociale verzeke-
ringswetten aan artsen worden opgedragen, dienen op hun uit-
voerbaarheid getoetst te worden. 
3 Bij het opsporen en de analyse van de factoren, die leiden tot 
arbeidsverzuim, dient de socioloog - ook operationeel - een grotere 
taak te krijgen. 
4 Bij een deel van de patiënten, lijdende aan een dermatitis herpeti-
formis (ziekte van Duhring), bestaan afwijkingen aan de villi van 
het dunne darmslijmvlies. 
Van Tongeren, J H M , Van der Staak, W J Β M , 
Schillings, Ρ Η. Μ Small-bowel changes in dermatitis 
herpetiformis Lancet ι (1967), ρ 218 en Doomermk, L , 
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6 Het verdient aanbeveling de z.g. gastarbeiders, die hier een eerste 
ulcus ventriculi of duodeni krijgen, naar hun eigen vertrouwde 
omgeving terug te zenden. 
7 Voor het instellen van een diabetestherapie is opneming in een 
ziekenhuis in het algemeen niet aan te bevelen. 
Oakley, W. G., Clinical Diabetes and its biochemical basis 
(1968), p. 367. 
8 Bij een ernstig ongeval dient de eerste hulp ter plaatse en tijdens 
het vervoer, tot op de plaats waar medische hulp in volle omvang 
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gisch geschoolde - verpleger. 
9 Bij het opstellen van een gezondheidsbeleid dienen ook econo-
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10 Het in de collectieve arbeidsovereenkomst 1968 van de Van der 
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11 Dat de onderaardse gangen onder en nabij het Pontificio Collegio 
Olandese te Rome catacomben zouden zijn - zoals de volksmond 
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